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HÊOIASTUV. — Anatomie. —  On  donne  le  nom  de  mcdiastin  à  la 
cavité  de  forme  irrcgulière,  comblée  par  de  nombreux  organes,  qui  occupe 
dans  le  thorax  l'espace  compris  entre  le  sternum,  la  colonne  vertébrale  et 
la  face  interne  des  poumons.  Sappey,  par  sa  description,  donne  une  idée 
générale  très-nette  de  la  formation  du  médiastin.  «  La  colonne  vertébrale, 
par  la  saillie  considérable  qu'elle  forme,  tend  à  cloisonner  la  cavité  du 
thorax  dans  sa  partie  médiane.  L'œsophage  et  Taorte,  en  descendant  au- 
devant  de  cette  saillie,  commencent  à  réaliser  ce  cloisonnement,  que 
viennent  compléter  le  cœur  et  le  péricarde  en  bas,  la  trachée,  la  crosse 
aortique  et  Tartère  pulmonaire  en  haut.  L'espace  étendu  des  vertèbres  dor- 
sales au  sternum  étant  ainsi  comblé,  la  cavité  thoracique  se  trouve  divisée 
par  une  véritable  cloison  en  deux  cavités  latérales.  Complétée  par  les  plèvres 
médiastines,  la  cloison  qui  sépare  les  deux  cavités  du  thorax  a  reçu  le  nom 
de  médiastin.  » 

Or,  on  peut  considérer  celte  cloison,  au  point  de  vue  delà  description 
anatomique,  comme  Tormée  de  deux  parties  :  l"*  Le  contenant  ou  la  cavité, 
2*"  le  contenu  ou  les  organes. 

La  cavité.  —  Pour  comprendre  comment  est  constituée  la  cavité  mé- 
diastine,  il  suffit  de  se  rappeler  comment  se  comportent  les  plèvres  à  ce 
niveau.  Après  s'être  un  instant  adossées  derrière  le  sternum,  les  plèvres 
s'écartent,  et  dans  cet  écartement,  qui  s^étend  de  la  partie  postérieure  du 
sternum  au  pédicule  du  poumon,  elles  circonscrivent  un  premier  espace 
que  quelques  auteurs  ont  nommé  médiastin  antérieur;  puis,  continuant 
leur  chemin  depuis  le  pédicule  du  poumon  jusqu'à  la  face  antérieure  de  la 
colonne  vertébrale,  elles  circonscrivent  un  second  espace  qui,  par  opposi- 
tion au  premier,  a  reçu  le  nom  de  médiastin  postéiieiir.  D'après  cette 
description,  il  y  aurait  donc  deux  médiastins,  l'un  antérieur,  s*étendant 
<iu  sternum  au  hile  du  poumon,  et  l'autre  postérieur,  s*étendant  du  hile 
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du  poumon  à  la  colonne  vertébrale  ;  ces  deux  espaces,  limités  par  les 
plèvres,  contiendraient  les  organes  nombreux  que  nous  aurons  à  passer  en 
revue.  Mais,  dit  Richet,  a  cette  distinction,  bonne  peut-être  en  analomie 
descriptive,  n'est  en  réalité  qu'une  fiction,  et  ne  saurait  convenir  lorsqu'il 
s'agit  d'anatomie  appliquée  aux  phénomènes  pathologiques.  Il  n'existe  en 
effet  qu'un  seul  et  unique  médiastin  constitué  par  l'espace  qui  sépare  la 
plèvre  droite  de  la  plèvre  gauche,  et  dans  cet  écartement  des  deux  plèvres, 
on  rencontre  un  grand  nombre  d'organes.  »  Le  titre  même  de  cet  article 
prouve  que  nous  n'admettons,  àTexemplede  Richet,  qu'un  seul  médiastin, 
divisant  à  la  façon  d'une  cloison  la  cavité  thoracique  en  deux  parties  la- 
*  térales  ;  mais  la  partie  antérieure  et  la  partie  postérieure  de  cette  cloison 
sont  tellement  différentes  ])ar  leur  forme,  par  leur  dimension,  par  les  or- 
ganes qu'elles  renferment,  que  nous  comprenons  parfaitement  Tabus  de 
langage  qui,  pour  la  facilité  de  la  description,  a  créé  un  médiastin  anté- 
rieur et  un  médiastin  postérieur. 

Le  médiastin,  suivant  la  remarque  de  Chaussier,  considéré  dans  son 
diamètre  vertical,  représente  assez  bien  la  forme  d'un  sablier  avec  ses 
trois  parties,  à  savoir  :  évasement  supérieur,  dirige  vers  la  région  cervi- 
cale, étranglement  médian,  représenté  par  le  pédicule  du  poumon,  et  éva- 
sement inférieur,  correspondant  aux  insertions  du  péricade  sur  le  centre 
du  diaphragme.  La  direction  du  médiastin  est  à  peu  près  parallèle  à 
celle  du  sternum  et  de  la  colonne  vertébrale  ;  quant  à  ses  dimensions, 
elles  sont  variables  suivant  ses  parties. 

Organes  du  médiastin.  —  Pour  décrire  ces  organes  et  leurs  rapports 
entre  eux  et  avec  les  parois  du  thorax,  deux  méthodes  sont  à  suivre  :  on 
peut,  à  Texemple  de  Blandin,  de  Malgaigne,  de  Richet,  considérer  le  mé- 
diastin comme  une  cavité  unique  présentant  Pévasement  supérieur  et 
l'évasement  inférieur  que  je  viens  de  signaler,  et  dans  chacun  de  ces  éva- 
sements,  étudier  les  organes  contenus  ;  on  peut  encore,  à  l'exemple  de 
Sappey,  décrire  dans  le  médiastin  une  partie  antérieure  et  une  postérieure 
(médiastin  antérieur  et  postérieur)  avec  leurs  organes  respectifs.  Je  crois 
qu'on  doit  utiliser  avec  profit  ces  deux  modes  de  description  qui  sont 
également  artificiels,  mais  qui  ont  l'avantage  de  se  compléter. 

Commençons  par  envisager  le  médiastin  comme  formé  de  deux  par- 
ties: l'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  La  partie  antérieure  (médiastin 
antérieur  de  certains  auteurs)  s'étend  du  sternum  au  pédicule  des  pou- 
mons, et  sa  hauteur  mesure  le  diamètre  vertical  antérieur  du  thorax.  On 
peut  comparer  sa  forme  à  celle  d'une  pyramide  à  trois  faces,  dont  deux 
latérales  et  une  postérieure.  Les  deux  faces  antéro-latérales  sont  formées 
par  les  feuillets  delà  plèvre  qui  s'attachent  au  sternum  :  elles  sont  recou- 
vertes, la  droite  surtout,  par  le  poumon  ;  la  face  postérieure  moins  large, 
répond  en  bas  à  l'œsophage,  et  en  haut  à  l'œsophage  et  n  l'aorte  thora 
cique.  C'est  dans  cet  espace,  à  peu  près  triangulaire,  que  sont  contenus  les 
organes  suivants  : 

Le  péricarde  qui  s'étend  verticalement  de  l'appendice  xyphoîde  au 
milieu  de  la  première  pièce  du  sternum,  et  qui  horizontalement  se  pro- 
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loDge  au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal,  de  8  à  10  centimètres 
au-delà  de  la  ligne  médiane,  du  côté  gauche,  et  de  2  à  3  centimètres,  du 
côté  droit; 

Le  cœur,  dont  la  pointe  correspond  le  plus  souvent  à  la  sixième  côte,  et 
est  distante  de  10  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane  du  sternum  ; 

L'artère  pulmonaire,  qui  est  cachée  derrière  Particulation  du  cartilage 
de  la  troisième  côte  gauche  avec  le  sternum  ; 

La  crosse  de  Taorte,  qui  correspond  à  la  partie  médiane  et  supé- 
rieure du  sternum,  et  qui  loge  le  plexus  cardiaque  dans  sa  concavité. 

La  veine-cave  supérieure,  qui  s'étend  du  cartilage  de  la  première  côte 
droite  au  troisième  espace  intercostal  droit,  et  qui  est  en  partie  recouverte 
dans  son  trajet  par  le  sternum. 

En  arrière  de  ces  organes,  se  trouve  le  pédicule  des  poumons,  qui  est 
formé  :  1^  parles  bronches,  dont  la  situation  dans  le  médiastin  correspond 
à  la  partie  interne  des  deuxièmes  espaces  intercostaux  ;  2^  par  les  artères 
puhnonaires,  qui  sont  placées  en  arrière  du  cartilage  des  deuxièmes  cotes  ; 
S**  par  les  veines  pulmonaires,  qui  sont  en  arrière  du  cartilage  des  troisièmes 
côtes.  Signalons  en  outre  une  grande  quantité  de  tissu  conjonctif,  des  gan- 
glions lymphatiques  et  des  filets  nerveux. 

La  partie  postérieure  du  médiastin  (médiastin  postérieur  de  certains 
auteurs)  est  bien  différente  delà  partie  antérieure;  sa  longueur  égale  à  peu 
près  celle  de  la  colonne  dorsale,  et  on  peut  comparer  sa  forme  à  une  py- 
ramide a  quatre  côtés,  et  à  sommet  inférieur.  Les  côtés  latéraux .  sont 
formés  par  les  plèvres,  qui  en  haut  s'écartent  pour  recevoir  les  artères 
sous^Iavières  ;  le  côté  postérieur  répond  à  la  colonne  vertébrale  ;  et  le  côté 
antérieur  est  limité  par  la  bifurcation  de  la  trachée  dans  son  quart  supé- 
rieur, et  par  le  péricarde  dans  ses  trois  quarts  inférieurs.  Dans  cet 
espace  irrégulièrement  quadrangulaire,  on  rencontre  les  organes  suivants  : 

L'aorte  thoracique  et  l'œsophage,  d'abord  situés  sur  le  même  plan 
transversal,  se  rapprochent  en  descendant,  si  bien  que  Tœsophage  finit 
par  se  placer  au-devant  de  Taorte,  et  contribue  à  former  le  sommet  de  la 
pyramide. 

La  grande  veine  azygos  occupe  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale  en 
arrière  de  Tœsophage  ;  la  petite  veine  azygos  est  placée  sur  le  côté  gauche 
de  la  colonne  dorsale,  et  en  arrière  de  Tartère  aorte  ;  le  canal  Ihoracîque 
est  situé  entre  les  deux  veines  azygos. 

Signalons  encore  le  tissu  conjonctif,  les  ganglions  lymphatiques,  les 
rameaux  du  grand  symphatique  et  les  nerfs  pneumogastriques  qui  entou- 
rent l'œsophage. 

Dans  la  description  que  nous  venons  de  donner,  nous  avons  supposé  le 
médiastin  comme  formé  d'une  loge  antérieure  et  d'une  postérieure; 
mais  on  peut  compléter  cette  étude  par  la  description  de  Richet,  qui 
consiste  à  considérer  le  médiastin  comme  formé  d*une  partie  supérieure  et 
d'une  partie  inférieure.  Dans  la  portion  médiastine  supérieure,  ou  évase- 
ment  supérieur^  dont  la  situation  correspond  à  la  moitié  supérieure  du 
sternum,  on  rencontre,  d'avant  en  arrière,  la  partie  supérieure  du  péri- 
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carde,  la  veine  sous-clavière  gauche,  ia  crosse  de  l'aorte  embrassant  par 
sa  concavité  l'artère  pulmonaire.  Sur  le  même  plan  que  ces  vaisseaux,  on 
trouve  :  à  droite,  le  tronc  brachio-céplialique  et  la  veine-cave  supérieure  ; 
à  gauche,  les  artères  carotide  primitive  et  sous-clavière,  et  plus  en  dehors, 
les  nerfs  pneumo-gaslrique,  récurrent  et  phrénique.  En  poursuivant 
toujours  dans  la  même  direction,  on  rencontre  la  racine  des  poumons, 
entourée  de  ganglions  lymphatiques,  l'œsophage,  les  veines  azygos, 
le  canal  thoracique,  lerachisct  une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire. 

Dans  la  portion  médiastine  inférieure,  ou  évasement  inférieur,  dont  la 
situation  correspond  à  la  moitié  inférieure  dû  sternum,  on  trouve,  d'avant 
en  arrière  :  Du  tissu  cellulaire,  le  péricarde,  le  cœur,  l'origine  de  tous  les 
gros  vaisseaux,  l'œsophage  entouré  des  nerfs  pneumo-g)striques,  Taorte 
thoracique,  les  veines  azygos,  le  canal  thoracique  et  le  rachis  avec  les  nerfs 
splanchiques. 

Les  différents  organes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  avec  la 
paroi  thoracique  des  rapports  plus  ou  moins  éloignés,  que  nous  avons  eu 
le  soin  d'indiquer  et  qui  sont  importants  à  connaître,  surtout  pour  les 
organes  de  la  partie  antérieure  du  médiastin.  M.  Sappey  s'est  livré  avec 
un  soin  particulier  à  la  topographie  de  ces  organes  afln,  dit-il,  de  résou- 
dre le  problème  suivant  :  «  Étant  donné  un  point  quelconque  de  la  paroi 
thoracique,  indiquer  l'organe  qui  lui  correspond,  et,  en  second  lieu,  étant 
donnée  une  plaie  pénétrante  du  médiastin  antérieur  et  la  direction  suivie 
par  l'instrument  vulnérant,  indiquer  Torgane  qui  a  été  lésé.  » 

Les  ganglions  lymphatiques  du  médiastin  ont  une  importance  particu- 
lière à  cause  des  maladies  fréquentes  dont  ils  sont  le  siège.  Considérés  dans 
leur  ensemble,  ils  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  plèvre  et  des 
poumons,  de  la  trachée  et  des  bronches,  du  cœur,  du  péricarde  et  des  pa- 
rois thoraciques.  Les  groupes  ganglionnaires  qui  méritent  une  attention 
spéciale  ont  été  bien  étudiés  par  Baréty ,  qui  distingue  :  1^  Des  groupes  péri- 
trachéo-bronchiques  droit  et  gauche;  T  des  groupes  sous-bronchiques 
droit  et  gauche,  5°  des  groupes  interbronchiques. 

Pathologie. — La  pathologie  des  organes  qui  sont  contenus  dans  le  mé- 
diastin sera  longuement  exposée  avec  l'étude  de  chacun  de  ces  organes; 
ainsi,  les  maladies  du  péricarde,  du  cœur,  de  l'aorte,  de  l'œsophage,  feront 
l'objet  d'articles  spéciaux  ;  mais  à  côté  des  symptômes  qui  sont  propres  à 
la  pathologie  de  chacun  de  ces  organes  il  existe  un  certain  nombre  de 
signes  communs,  qui  nous  paraissent  bien  placés  dans  une  vue  d'ensemble 
sur  la  pathologie  de  la  région.  Ainsi,  pour  prendre  un  exemple,  la  com- 
pression d'une  bronche  est  toujours  suivie  des  mêmes  eifets,  bien  que  la 
cause  soit  variable,  qu'il  s'agisse  d'un  anévrysme  de  l'aorte,  d'une  hyper- 
trophie ganglionnaire,  d'un  lymphadénome  ou  d'une  tumeur  cancéreuse 
née  dans  le  voisinage. 

Quels  sont  donc  ces  symptômes  qui  sont  spéciaux  aux  lésions  de  la  ré- 
gion médiastine,  et  qui  peuvent  être  provoqués  par  des  altérations  de  na- 
ture et  de  siège  divers  ?  Ces  symptômes  sont  le  plus  souvent  le  résultat  de 
compressions,  et  les  principaux  sont  les  suivants  : 
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a.  Déformation  de  la  région. 

b.  Compression  des  vaisseaux  artériels  et  veineux. 
e.  Compression  des  bronches  et  de  la  trachée. 

d.  Compression  des  nerfs  pneumogastrique,  récurrents  pbréiiique. 

e.  Compression  de  l'œsophage. 

a.  La  déformation  de  la  région  médiastine  porte  principalement  en 
avant  et  en  haut  :  tantôt  toute  la  première  pièce  du  sternum  est  soulevée, 
tantôt  la  voussure  est  plus  accusée  au  niveau  des  articulations  sterno-cla- 
viculaircs;  parfois  il  y  a  usure  des  pièces  osseuses,  comme  dans  Taiiévrysme 
de  Taorte,  et  la  tumeur  cxpansive  vient  prendre  la  place  du  squelette. 
Quand  la  tuméfaction  est  due  à  Taction  directe  de  ganglions  tuméfiés, 
on  retrouve  aussi  des  ganglions  qui  font  saillie  jusque  dans  le  creux  sus- 
daviculaire. 

A  la  déformation  de  la  région  se  joignent  certains  symptômes  physi- 
ques: si  l'on  pratique  la  percussion  et  Tauscultation  au  niveau  des  parties 
déformées  et  saillantes,  on  voit  que  la  sonorité  normale  de  la  région  a 
fait  place  à  une  matité  qui  est  plus  ou  moins  étendue,  et  dont  la  locali- 
sation est  variable  suivant  la  nature  de  la  maladie;  le  retentissement  de 
la  voix,  de  la  toux,  Texpiration  bronchique  à  ce  niveau  sont  autant  de 
symptômes  propres  à  l'altération  des  ganglions  situés  autour  de  la  tra- 
chée, tandis  qu'un  double  centre  de  battements  et  des  bruits  de  souffle 
accusent  l'existence  d'un  anévrysme. 

Dans  quelques  circonstances,  quand  la  maladie  est  de  longue  date,  on 
a  signalé  une  rétraction  permanente  de  la  paroi  thoracique;  cette  rétrac 
tion,  qui  survient  consécutivementàla  compression  d'une  grosse  bronche, 
est  duc  sans  doute  à  l'atrophie  du  poumon  correspondant,  dont  le  fonction- 
nement est  incomplet. 

b.  La  compression  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  est  une  des  con- 
séquences les  plus  fréquentes  des  diverses  altérations  des  organes  du  mé- 
diastin.  c  Les  artères  et  les  veines  bronchiques  peuveut  être  comprimées  par 
les  ganglions  sus-bronchiques  et  inter-trachéo-bronchiques,  Taortopar  les 
ganglions  péri-trachéo-bronchiques,  les  troncs  veineux  brachio-céphali- 
ques  et  les  branches  de  la  crosse  de  l'aorte  par  les  ganglions  rétro-sterno- 
daviculaires.  o  (Baréty.) 

Les  vaisseaux  artériels,  plus  résistants,  échappent  en  général  à  la  com- 
pression ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  vaisseaux  veineux,  et  il  n'est  pas 
très-rare  de  voir  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,  ou  une  dégénéres- 
cence ganglionnaire  comprimer  la  veine  cave  supérieure  ou  les  veines 
azygos  ayec  ou  sans  formation  de  thrombose.  Quand  la  veine-cave  supé- 
rieure est  comprimée,  l'arrivée  du  sang  par  cette  voie  dans  Toreillette 
droite  est  rendue  difficile  ou  impossible  suivant  le  degré  d'oblitération  des 
v.iisseaux.  Il  se  fait,  par  conséquent,  une  stase  sanguine  dans  tous  les  dépar- 
tements qui  déversent  leur  sang  dans  les  canaux  qui  se  jettent  dans  la  veine- 
cave  supérieure  ou  ses  affluents,  c'est-à-dire  dans  la  téte,  dans  les  mem- 
bres supérieurs,  et  dans  la  partie  supérieure  du  thorax. 

A  la  suite  de  cette  stase  sanguine,  on  voit  apparaître  des  dilatations  vei- 
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neuses,  visibles  surtout  dans  les  réseaux  sous-cutànés  qui  normalement 
sont  à  peine  apparents  ;  les  veines  jugulaires  sont  dilatées,  des  réseaux 
bleuâtres  se  montrent  sur  le  thorax,  sur  les  épaules,  sur  les  bras,  etc.  Cette 
stase  veineuse  est  suivie  de  la  formation  d'une  circulation  collatérale  ou  com- 
plémentaire, c'est-à-dire  que  le  sang  qui  régulièrement,  devrait  se  déverser 
dans  l'oreillette  par  la  veine-cave  supérieure,  suit  maintenant  une  voie 
détournée,  et  arrive  au  même  but  par  la  veine-cave  inférieure.  Cette  voie 
détournée,  le  sang  la  traverse  au  moyen  des  di  fférentes  anastomoses  qui  re- 
lient le  système  cave  supérieur  et  le  système  cave  inférieur,  et  qui,  pour  le 
besoin  actuel,  prennent  un  volume,  trois,  quatre,  dix  fois  plus  considérable. 

Ces  anastomoses  sont  la  grande  veine  azygos,  la  petite  veine  azygos,  les 
veines  intercostale,  mammaire  interne,  épigastrique,  sous-cutanée  abdo- 
minale, circonflexe  iliaque.  C'est  grâce  à  ces  voies  détournées  que  tout  le 
sang  du  système  cave  supérieur  vient  se  déverser  dans  le  système  cave 
inférieur.  Il  s'ensuit  que,  dans  ces  cas  anormaux,  le  courant  du  sang  se 
fait  de  haut  en  bas  dans  toutes  les  veines  cutanées  du  thorax  et  de  l'ab- 
domen, et  il  est  facile  de  se  convaincre  du  sens  de  ce  courant. 

Pour  cela,  on  refoule  le  sang  de  l'un  de  ces  segments  veineux  dilatés, 
au  moyen  de  deux  doigts  qui  s'écartent  en  sens  contraire,  et  qui  maintien- 
nent comprimées  les  deux  extrémités  de  ce  segment  vide.  Puis,  en  suppri- 
mant la  compression  alternativement  à  l'extrémité  supérieure  ou  à  l'extré- 
mité inférieure  du  segment  exsangue,  on  voit  que  le  vaisseau  se]  remplit 
rapidement  de  haut  en  bas,  et  très-mal  de  bas  en  haut,  ce  qui  indique  le 
sens  dans  lequel  se  fait  le  courant  circulatoire. 

Si  l'embouchure  delà  grande  veine  azygos  participe  à  la  compression  et 
à  l'oblitération,  le  rétablissement  delà  circulation  a  lieu  seulement  par  la 
veine-cave  inférieure  ;  dans  le  cas  contraire,  le  système  azygos,  qui  se  dé- 
verse dans  la  veine  cave  supérieure,  prend  sa  part  au  rétablissement  de  la 
circulation.  En  résumé,  la  stase  sanguine  dans  les  vaisseaux  veineux,  la 
situation  topographique  de  ces  réseaux,  et  la  direction  du  courant  sanguin, 
forment  par  leur  réunion  un  indice  précieux  qui  nous  permet  de  re- 
monter à  la  cause  du  mal,  c'est-à-dire  à  la  gène  mécanique  de  la  circula- 
tion de  la  veine  cave  supérieure  dans  le  médiastin. 

Les  symptômes  éprouvés  par  le  malade  dépendent  beaucoup  de  l'état 
de  la  circulation  ;  si  la  compensation  est  bien  faite,  si  la  circulation  com- 
plémentaire est  suffisante,  la  gène  circulatoire  est  médiocre  et  les  troubles 
sont  peu  marqués  ;  mais  dans  le  cas  contraire,  on  voit  apparaître  de 
l'œdème  des  mains  et  de  la  face,  les  lèvres  sont  violacées,  les  yeux  injectés, 
le  malade  éprouve  des  vertiges,  des  épistaxis,  de  la  céphalalgie,  en 
un  mot  tous  les  signes  de  la  congestion  céphalique  par  stase  veineuse. 

Lorsque  la  compression  porte  sur  l'aorte  ou  sur  ses  branches  d'origine, 
sur  la  sous-clavière,  sur  le  tronc  brachio-céphalique,  le  pouls  radial  di- 
minue d'amplitude  dans  le  côté  correspondant  à  la  compression.  Dans  un 
cas  cité  par  J.  Renaut,  Taorte  était  comprimée  par  un  ganglion  :  il  y  avait  de 
plus  un  bruit  de  souffle  intense,  phénomène  qui  aurait  pu  induire  en  er- 
reur, etfaire  penser  à  tort  à  un  anévrysme  du  vaisseau. 
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La  compression  de  Tartère  pulmonaire  et  de  ses  branches  a  été  signalée 
par  plusieurs  auteurs  (Fonssagrives,  Constant).  Nous  trouvons,  dans  la 
thèse  de  Salmon  (1868),  une  observation  dans  laquelle  la  compression 
de  la  branche  droite  de  Tartère  pulmonaire  était  due  à  trois  ganglions 
indurés  et  caséeux  ;  pendant  la  vie,  la  palpation  avait  révélé  un  frémisse- 
ment intense,  et  Tauscultation  un  soufDe  systolique  rude,  ayant  son  maxi- 
mum dans  le  deuxième  et  dans  le  troisième  espace  intercostal.  Quand  le 
vaisseau  se  rompt,  une  hémoptysie  foudroyante  est  la  conséquence  de 
cette  rupture  (Berton,  Liouville). 

c.  La  compression  de  la  trachée,  des  bronches  et  surtout  de  la  bronche 
gauche,  s'observe  dans  les  anévrysmes  de  Taorte,  dans  les  tumeurs  lym- 
phatiques du  médiastin,  dans  la  phthisie  ganglionnaire,  dans  le  cancer  du 
sternum.  Le  murmure  vésiculaire  diminue  dans  le  poumon,  en  raison 
directe  de  la  compression  de  l'arbre  aérien;  dans  certains  cas,  on  con- 
state à  l'auscultation  que  la  respiration  est  presque  nulle,  et  avec  cette 
absence  du  bruit  respiratoire,  la  sonorité  est  conservée  dans  le  côté  cor- 
respondant delà  poitrine.  La  réunion  de  ces  deux  symptômes,  absence  de 
la  respiration  et  conservation  de  la  sonorité,  éloigne  l'idée  d'unépanche- 
ment  de  la  plèvre  et  d'une  altération  du  poumon,  et  ne  peut  s'expliquer 
que  par  une  lésion  siégeant  dans  le  médiastin,  et  ayant  envahi  primitive- 
ment ou  consécutivement  les  bronches  ou  la  trachée.  Quand  la  compres- 
sion qui  porte  sur  les  bronches  ou  sur  la  trachée  est  très-prononcée,  on 
observe,  au  moment  de  l'inspiration,  une  modification  de  la  paroi  thora- 
cique  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  tirage;  les  parties  molles  se 
dépriment,  et  cette  dépression  est  surtout  visible  au  niveau  des  creux 
sus-claviculaire  et  épigastrique.  Le  tirage  a  été  indiqué  pour  la  première 
fois  dans  Tadénopathie  du  médiastin  par  Guéneau  de  Mussy. 

Dans  la  compression  des  bronches  et  de  la  trachée,  on  perçoit  souvent 
un  autre  phénomène;  c'est  une  inspiration  sifflante,  qui,  d'après  son  in- 
tensité et  son  caractère,  prend  aussi  le  nom  de  comage  ;  on  l'entend  à 
l'auscultation,  et  quelquefois  à  distance.  Signalé  pour  la  première  fois 
par  Cayol  en  1810,  ce  bruit  caractéristique  se  retrouve  toutes  les  fois 
qu'il  existe  un  rétrécissement  sur  le  parcours  des  gros  tuyaux  aériens, 
qu'il  s'agisse  du  larynx,  de  la  trachée  ou  des  bronches  de  gros  calibre. 

d.  La  compression  des  nerfs  pneumogastriques  et  récurrents  entraine 
les  phénomènes  divers  de  toux,  de  dyspnée,  d'aphonie,  de  spasme  de  la 
glotte.  La  toux  est  rauque,  quinteuse,  coqueluchoïde  (Guéneau  de  Mussy); 
ce  caractère  spasmodique  a  été  noté  dans  un  grand  nombre  d'observations 
d'adénopathie  bronchique.  «  Chez  les  enfants  spécialement,  lorsque  la 
toux  spasmodique  se  montre  d'emblée,  ou  persiste  longtemps  après  une 
coqueluche  véritable,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  une  compression  du  nerf 
par  des  ganglions  bronchiques  tuberculeux.  »  (Verliac.)  La  dyspnée  liée  à 
des  intermittences  et  à  des  rémittences  fréquentes,  tient  souvent  à  une 
compression  des  nerfs  pneumogastriques  et  récurrents;  l'accès  d'oppres- 
sion simule  parfois  un  accès  d'asthme  (Hérard,  Marchai  de  Cal vi),  et  même 
l'angine  de  poitrine  ;  dans  un  cas  de  ce  genre,  observé  par  Baréty,  ces 
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symptômes  étaient  dus  à  rirritation  du  pneumogastrique  droit  congestionné 
et  adhérent  à  des  ganglions  tuméfiés  et  dégénérés. 

Les  troubles  fonctionnels  du  larynx  se  traduisent  tantôt  par  de  la  rau- 
cité  de  la  voix  ou  même  de  Taphonie,  tantôt  par  des  spasmes  de  la  glotte.  - 
Les  altérations  de  la  voix  s'expliquent  par  la  paralysie  de  la  corde  vocale 
correspondante  au  nerf  récurrent  lésé,  et  le  diagnostic  peut  être  établi  au 
moyen  du  laryngoscope  (Observations  de  Potain,  Krishaber,  etc.).  Les 
spasmes  de  la  glotte  sont  dus  à  Texcitation  des  nerfs  récurrents  ;  Krishaber 
a  établi  expérimentalement  qu'il  suffit  d*excitcr  un  seul  des  nerfs  récur- 
rents pour  provoquer  la  fermeture  de  la  glotte,  c*est-à-dire  le  spasme  ;  or 
les  nerfs  récurrents  sont  quelquefois  excités  par  les  différentes  tumeurs 
médiastines,  ancvrysmes  ou  adénopathies  ;  il  en  résulte  des  spasmes  et 
des  accès  de  suffocation,  pour  lesquels  Krishaber  a  proposé  Topération  de 
la  trachéotomie  préalable. 

L'altération  des  nerfs  phréniques  détermine  tantôt  des  névralgies  dia- 
phragmatiqucs,  tantôt  des  accès  de  dyspnée  (Ba/.in). 

L'inégalité  des  pupilles  observée  par  plusieurs  auteurs  (Roque,  Baréty), 
tient  sans  doute  aux  altérations  du  grand  sympathique;  ce  symptôme 
peut  rester  pendant  quelque  temps  isolé.  Ce  phénomène  avait  déjà 
été  signalé,  en  1838,  par  Mare,  en  1857  par  Gairdner;  il  s'agissait 
de  contraction  permanente  de  Tune  des  deux  pupilles  chez  des  malades 
atteints  d'anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

e,  La  dysphaqie  est  un  symptôme  commun  à  plusieurs  des  maladies  de 
la  région  médiastine,  tumeurs  de  l'aorte,  dégénérescence  des  ganglions; 
non-seulement  l'œsophage  est  en  pareil  cas  le  siège  de  compression  qui  en- 
traine la  dysphagie,  mais  encore  son  adhérence  avec  perforation  est  signalée 
cinq  fois  dans  la  thèse  de  Baréty. 

Le  diagnostic  des  affections  de  la  région  médiastine  est  souvent  diffi- 
cile, car  l'attention  n'est  quelquefois  fixée  que  par  un  seul  phénomène  : 
c'est  tantôt  la  contraction  d'une  pupille  à  l'état  permanent,  tantôt  une 
dyspnée  paroxystique  simulant  des  accès  d'asthme,  une  aphonie  simu- 
lant une  maladie  du  larynx,  des  quintes  de  toux  ressemblant  à  la  coqucr 
luche,  et  alors  même  que  Fattenlion  est  dirigée  vers  le  siège  du  mal,  la 
difficulté  n'est  pas  entièrement  vaincue,  car  les  tumeurs  du  médiastin, 
anévrysmes  de  l'aorte,  adénie,  cancer,  dégénérescence  tuberculeuse  des 
ganglions,  ostéo-sarcome  du  sternum,  sont  susceptibles  de  produire  les  phé- 
nomènes physiques  ou  fonctionnels  du  même  genre,  dont  voici  le  résumé  : 

1**  Voussure  et  déformation  de  la  région  sternale  supérieure; 

T  Compression  des  vaisseaux,  surtout  de  la  veine-cave  supérieure  et 
consécutivement,  circulation  complémentaire,  œdème  de  la  face  et  des 
parties  supérieures  du  tronc. 

3®  Compression  de  la  trachée  et  des  bronches,  et  consécutivement  dys- 
pnée, cornage  inspiratoire,  diminution  du  murmure  vésiculaire,  emphy- 
sème. 

4®  Compression  ou  irritation  des  nerfs  pneumogastrique,  récurrents, 
phrénique,  grand  sympathique,  etc.,  et  consécutivement  toux,  dyspnée. 
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intermittences  particulières,  altérations  de  la  voix,  spasmes  de  la  glotte, 
inégalité  des  pupilles,  névralgies  multiples. 
5^  Compression  de  l'œsophage  et  dyspliagie. 

Mais  les  différentes  maladies  qui  peuvent  déterminer  ces  symptômes  pos- 
sèdent quelques  caractères  particuliers  qui  aideront  à  poser  le  diagnostic  : 
Ainsi,  dansl'anévrysmedc  la  crosse  de  Taorte,  on  trouve  souvent  un  mouve- 
ment d'expansion,  un  double  centre  de  battements,  un  bruit  de  souffle 
double  ou  unique,  une  matité  plus  étendue.  Dans  les  maladies  des  gan- 
glions du  médiastin,  on  retrouve  des  hypertrophies  ganglionnaires 
dans  d'autres  régions,  au  cou,  dans  l'aisselle,  dans  Taine.  Dans  Tadéno- 
pathie  tuberculeuse,  il  faut  interroger  avec  soin  l'état  des  poumons  ;  mais 
le  diagnostic  est  plus  difficile  lorsque  la  phthisie  ganglionnaire  a  débuté 
par  les  ganglions,  ayant  respecté  les  poumons.  Dans  les  dégénérescences 
cancéreuses  des  ganglions,  la  lésion  est  consécutive  à  l'altération  des  parties 
dont  ils  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques,  plèvre  et  poumons  ;  aussi,  il 
faudra  examiner  avec  soin  Fétat  des  ganglions  sus-claviculaires,  qui  sont 
souvent  malades  dans  le  cancer  des  poumons  ;  disons  cependant  qu'il  est 
des  cas  dans  lesquels  les  ganglions  ont  été  trouvés  cancéreux  sans  que  les 
poumons  fussent  envahis  (Pasturaud). 

Inflammation  du  médiastin.  —  Les  différents  organes  du  médiastin  sont 
reliés  entre  eux  par  un  tissu  cellulaire  abondant;  quand  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  les  ganglions  est  seul  atteint,  on  dit  qu'il  y  a  périadénite; 
mais  si  l'inflammation  gagne  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  en  entier,  il  y 
a  médiastinite.  Cette  inflammation  est  tantôt  aiguë,  tantôt  chronique;  ai* 
gué,  elle  peut  passer  à  la  suppuration  ;  chronique,  elle  établit  des  adhé- 
rences entre  les  différents  organes  de  la  région;  elle  détermine  des  dou- 
leurs dues  àTaltération  consécutive  des  nerfs  phréniques  (Baréty).  Le  tissu 
cellulaire  devient  fibreux  et  tellement  adhérent,  qu'il  est  ditficile  de  le 
détaclier  des  organes  voisins. 

Les  abcès  spontanés  ou  migrateurs  sont  rares;  ils  s'annoncent  par  des 
troubles  dans  la  respiration,  et  occasionnent  de  la  dysphagie  quand  ilscom  • 
priment  Tœsophage.  «  Ils  paraissent  avoir  une  certaine  tendance  à  se  por- 
ter en  avant,  derrière  le  sternum,  et  c'est  pour  leur  faire  jour  que  les  chi- 
rurgiens du  dix-huitième  siècle,  et  particulièrement  J.  L.  Petit  et  Lamarti- 
nière,  avaient  proposé  la  trépanation  du  sternum,  opération  tombée  en 
désuétude.  (Richet). 

Les  plaies  du  médiastin  sont  toujours  très-graves,  à  cause  de  l'impor- 
tance des  organes  qu'il  renferme;  elles  sont  heureusement  fort  rares,  parce 
que  le  médiastin  est  protégé  en  avant  par  le  sternum,  en  arrière  par  la 
colonne  vertébrale.  Quand  l'instrument  vulnérant  a  pénétré  par  l'un  des 
espaces  intercostaux,  il  est  assez  facile  d'après  la  direction  et  le  siège  de 
la  blessure  de  se  rendre  compte  de  ceux  des  organes  qui  ont  pu  être  lésés; 
il  suffit  de  se  rappeler  les  rapports  que  nous  avons  indiqués  en  traitant 
la  question  anatomique.  Lorsque  la  plaie  du  médiastin  intéresse  l'un  des 
organes  de  l'appareil  respiratoire,  bronches  ou  poumons,  ou  bien  lorsque 
cette  communication  entre  l'appareil  respiratoire  et  le  médiastin  a  lieu 
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à  la  suite  de  maladies  telles  que  rupture  des  vésicules  pulmonaires,  ouver- 
ture d'un  ganglion  suppuré,  etc.,  on  observe  un  emphysème  dû  au  pas- 
sage de  Tair  des  voies  aériennes  dans  la  région  médiastine.  L'emphysème 
se  propage  au  cou,  au  thorax,  à  la  face,  et  peut  envahir  une  grande  partie 
du  corps. 

Dans  d'autres  circonstances,  à  la  suite  des  altérations  du  médiastin, 
c'est  la  plèvre  qui  est  atteinte  secondairement,  et  une  pleurésie  se 
déclare  ;  de  plus,  si  les  voies  aériennes  sont  en  même  temps  ouvertes,  le 
malade  est  pris  d'un  pneumothorax  (Lalouette,  Leblond). 

Le  pronostic  des  maladies  du  médiastin  est  toujours  grave,  à  cause  de 
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ment  ou  lentement  par  asphyxie,  par  syncope,  par  hémoptysie.  L'asphyxie 
est  le  fait  de  spasme  de  la  glotte,  de  rétrécissement  de  la  trachée  et  des 
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G.  DœULAFOY. 

MÉDICAJUEIW.  —  MÉDICATION.  —  1.  DÉFiismoN.  Considé- 
rations GÉNÉRALES.  —  La  définition  du  médicament,  recherchée  par  les  au- 
teurs classiques,  n'a  pu  aboutir  jusqu'ici  à  une  formule  rigoureuse.  Pour 
le  distinguer  de  Taliment,  on  a  dit  que  c'est  une  substance  ou  un  agent 
destiné  à  modifier  les  organes  et  les  fonctions  en  dehors  de  toute  action 
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nutritive.  Mais  le  lait  qui  guérit  Tulcère  de  l'estomac,  la  diète  azotée  qui 
enraie  le  diabète,  etc.,  nous  montrent  qu'on  ne  peut  pas  absolument  en 
exclure  le  régime  alimentaire,  ni  même  les  autres  agents  de  l'hygiène. 
Dire,  d'un  autre  côté,  que  le  médicament  est  une  substance  qui  ne  fait  pas 
partie  de  la  composition  de  nos  organes  et  doit  être  éliminée  après  son 
(Buyre  temporaire,  c'est  oublier  que  certaines  substances  n'agissent  qu'en 
nourrissant  certains  éléments  de  nos  organes,  comme  le  fer,  qui  s'in- 
corpore aux  globules  du  sang,  comme  les  phosphates  terreux  qui  font 
partie  de  nos  os,  ou  Thuile  de  morue  qui  entretient  la  graisse. 

En  y  regardant  de  plus  près,  on  s'aperçoit  que  la  difficulté  n'est  qu'ap- 
parente et  ne  repose  que  sur  une  fausse  conception  de  l'action  thérapeu- 
tique, les  agents  de  l'hygiène  et  ceux  de  la  pharmacie  n'étant  pas  absolu- 
ment distincts  par  leur  nature  et  leur  mode  d'action.  Les  uns  et  les  autres 
modifient  les  tissus  et  les  fonctions  de  nos  organes  ;  seulement,  les  premiers 
agissent  plus  sur  leur  dynamisme,  les  seconds  sur  la  nutrition  ;  les  pre- 
miers ont  une  action  transitoire,  mais  vive,  les  autres  une  allure  plus 
lente,  mais  continue.  Ceux-là  agissent  sur  l'activité  morbide  des  organes 
pour  les  ramener  à  la  normale,  ceux-ci  sur  leur  nutrition  pour  maintenir 
la  santé  ;  les  premiers  sont  curatifs,  les  seconds  sont  préventifs.  On  voit 
que  l'idée  de  la  finalité  entre  pour  quelque  chose  dans  la  définition  du 
médicament  et  c'est  la  seule  différence  réelle. 

On  peut  donc,  sans  se  tenir  à  la  rigueur  scolastique,  définir  le  médica- 
ment, une  substance  ou  un  agent  destiné  à  ramener  au  type  normal  les 
organes  et  les  fonctions  déviés  par  l'état  de  maladie,  en  déterminant  des 
modifications  temporaires  dans  leur  dynamisme  ou  dans  leur  nutrition. 

Cette  définition,  qui  répond  à  la  conception  scientifique  de  l'idée  thé- 
rapeutique, nous  la  donnons  par  anticipation,  sauf  à  la  justifier  par  les 
considérations  qui  vont  suivre.  En  effet,  ce  qui  importe  ici,  ce  n'est  pas 
une  formule  plus  ou  moins  rigoureuse  pour  distinguer  le  médicament  de 
l'aliment  ;  il  y  a  là  une  intuition  qui  supplée  à  l'imperfection  de  la  for- 
mule. Ce  qui  importe,  c'est  d'avoir  une  conception  nette  de  l'acte  théra- 
peutique en  général,  et  en  particulier  de  l'action  des  agents  qu'il  emploie. 
Nous  avouons  de  suite  que  ce  sera  l'objectif  principal  de  cet  article. 

Car  notre  conviction  est  que  c'est  faute  d'une  compréhension  nette 
de  la  nature  et  du  but  de  cette  action  que  la  thérapeutique  est  restée  en 
dehors  de  la  méthode  scientifique  et  de  la  route  du  progrès.  Or,  cette 
méconnaissance  du  but  et  de  la  nature  de  l'action  médicamenteuse  tient 
&i  premier  lieu  elle-même  à  une  conception  vicieuse  de  l'idée  de  la  maladie. 

Nous  l'avons  écrit  il  y  a  longtemps  (Bull,  thérap.,  1861,  1862, 
1865,  etc.)  :  il  y  a  deux  manières,  disions-nous  dès  lors,  de  peser  l'action 
d  un  agent  thérapeutique  fondée  elle-même  sur  deux  conceptions  diffé- 
rentes de  la  maladie. 

La  première  et  la  plus  ancienne,  mais  qui  a  survécu  jusqu'à  nos  jours, 
définit  la  maladie  par  une  métaphore  :  «La  maladie  est  un  agent,  un  ennemi, 
qui  s'acharne  sur  le  corps  ;  le  médicament  est  un  champion  qui  arrive 
an  secours  du  malade  ;  l'organisme  est  le  théâtre  de  la  lutte,  et  selon  que 
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c'est  Tami  ou  rcnnemi  qui  remporte,  le  malade  guérit  ou  succombe.  » 

Explicite  ou  intuitive,  c'est  là  le  fond  de  la  pensée  ancienne.  L'idée  de 
la  lésion  ajiatomique^  (|uia  prévalu  depuis  Morgagni  et  a  clé  formulée  plus 
rigoureusement  encore  par  les  anatomo-pathologistes,  nos  contemporains, 
quoique  d*une  forme  moins  symbolique,  relève  de  la  même  conception  : 
c'est  toujours  la  maladie  définie  comme  une  lésion  concrète,  qui  attaque 
le  corps,  pneumonie  ou  pleurésie  ;  c'est  toujours  le  médicament  qu'on 
dirige  à  l'attaque  de  la  maladie  prise  en  bloc.  Dès  lors,  le  critérium  de  la 
valeur  du  médicament,  c'est  inévitablement  la  guérison  ou  l'insuccès, 
c'est-à-dire  la  conclusion  empirique  ;  car  cette  conclusion  est  forcée.  La 
maladie  étant  définie  comme  une  lésion  ou  comme  un  corps  nocif,  et  non 
comme  une  physiologie  morbide  dont  les  éléments  sont  réductibles  par 
l'analyse,  le  médicament,  ne  s'adressant  pas  à  un  des  éléments  de  cette 
physiologie  déviée,  mais  à  la  maladie  complexe,  ne  peut  plus  être  jugé 
sur  son  action  physiologique  élémentaire,  mais  sur  le  résultat  pris  en 
bloc,  c'est-à-dire  sur  Tinsuccès  ou  la  guérison. 

Il  en  résulte  rigoureusement  qu'on  mettra  à  l'actif  du  remède  tous  ceux 
qui  ont  guéri,  et  à  son  passif  tous  ceux  qui  sont  morts,  fût-ce  dans  le  pre- 
mier cas  la  pilule  de  mie  de  pain,  ou  dans  le  second  un  agent  précieux 
employé  sans  opportunité  ou  sur  un  malade  perdu  d'avance. 

Que  cette  supputation  se  fasse  au  juger,  et  par  souvenir,  ou  qu'elle  se 
chiffre  dans  les  colonnes  du  numérisme,  ce  n'est  pas  moins  de  l'empi- 
risme, c'est-à-dire  l'absence  d'indication  rationnelle,  l'indifférence  à  toute 
étude  pharmaco-dynamiquc  et  l'absence  de  tout  critérium  scientifique. 
C'est  la  base  sur  laquelle  s'appuient  toutes  les  hérésies  thérapeutiques, 
toutes  les  extravagances  de  l'homœopathie  et  toutes  les  témérités  du  char- 
latanisme et  de  la  superstition,  car  toutes  se  prévalent  du  même  crité-. 
rium  :  la  guérison.  Mais  en  ne  considérant  que  la  médecine  honnête, 
pouvons-nous  expliquer  autrement  cette  alternative  de  triomphes  et  d'é- 
checs, qui  s'attache  à  tant  de  médications,  prônées  au  début  comme  des  pa- 
nacées irrésistibles,  et  tombées  peu  à  peu  dans  le  discrédit  et  l'oubli,  pour 
changer  de  nouveau  de  rôle,  selon  le  tour  capricieux  de  la  rouede  la  fortune. 

L'éternelle  objection  des  empiriques,  c*est  l'histoire  des  spécifiques^ 
dont  l'action  est  à  peu  près  certaine,  quoique  restée  sans  explication.  Sans 
doute,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  science  n'est  pas  encore  arrivée  à 
déterminer,  pour  tous  les  médicaments,  la  voie  rationnelle  par  laquelle 
s'accomplit  la  guérison.  Or  quand  cette  guérison  est  constante  oudu  moins 
un  fait  de  règle  générale,  force  est  bien  de  l'admettre,  quand  même  elle 
ne  s'adresse  qu'à  la  maladie  prise  dans  sa  totalité.  Tel  est  le  mercure 
pour  la  syphilis  et  le  quinquina  pour  la  fièvre  palustre.  Les  expériences 
entreprises  pour  en  expliquer  l'action  ont  donné  lieu  à  des  hypothèses 
sans  valeur.  Il  serait,  nous  en  convenons,  fort  désirable  pour  l'humanité 
que  nous  pussions  posséder  pour  chaque  maladie  un  spécifique  comme 
ceux  que  nous  venons  de  nommer;  l'art  en  serait  singulièrement  simplifié 
et  fortifié.  Mais  comme,  depuis  les  origines  de  la  médecine  jusqu'à  nos 
jours,  on  n'a  pu  encore,  malheureusement,  trouver  que  deux  spécifiques, 
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c'est  une  raison  de  plus  pour  remonter  à  la  connaissance  physiologique 
et  à  l'emploi  rationnel  de  tous  les  autres  agents  de  la  thérapeutique,  plu- 
tôt que  de  se  jeter  dans  les  bras  de  l'erapirismc.  Il  est  bon  de  rappeler, 
d'ailleurs,  que  ces  deux  célèbres  spécifiques  se  rapportent  exclusivement 
à  des  maladies  également  spécifiques  et  peuvent  agir  comme  substances 
de  neutralisation  d'un  agent  toxique,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour  la  géné- 
ralité des  maladies. 

Quelles  sont  donc  les  idées  qui  doivent  présider  à  l'évaluation  de  l'action 
médicamenteuse?  quelle  est  la  méthode  qui  en  doit  déterminer  l'emploi? 

Il  y  a  bien  des  années  que  nous  avons  cherché  à  indiquer  la  direction 
qu'elle  doit  suivre,  les  résultats  auxquels  elle  doit  tendre  et  le  critériijttn 
qui  doit  les  juger.  Nous  sommes  heureux  de  constater  que,  dans  les  der- 
niers temps,  de  savants  auteurs,  Gubler,  Oulmont,  Fonssagrives,  SchrolT, 
Ferrand,  etc.  sont  entrés  résolument  dans  la  même  voie,  en  s'appuyant 
avec  une  rigueur  scientifique  sur  les  résultats  acquis  par  les  travaux  mo- 
dernes, et  particulièrement  sur  ceux  du  célèbre  physiologiste  du  collège 
de  France. 

Ces  idées  et  cette  méthode  ne  sont  d'ailleurs  autres  que  celles  qui  pré- 
sident depuis  le  début  de  ce  siècle  à  l'étude  des  sciences  biologiques  : 
c'est  l'observation  et  l'expérimentation.  Toutefois  on  éprouve  une  impres- 
sion pénible  à  penser  que  tant  de  savants  médecins  qui,  par  leurs  recher- 
ches ou  leurs  études,  sont  ou  deviendront  des  maîtres  dans  la  physiôlo- 
logie  normale  et  pathologique,  abandonnent  encore  en  face  du  problème 
thérapeutique  la  méthode  qui  les  avait  si  sûrement  guidés  ailleurs  pour 
s'abandonner  à  l'empirisme,  et,  ce  qui  est  pire,  au  scepticisme. 

Ce  qui  explique  peut-être  pourquoi  ces  études  sont  si  délaissées,  c'est 
qu'elles  exigent,  non  pas  plus  de  valeur  scientifique,  mais  plus  d'expé- 
rience clinique,  et  qu'ellles  demandent  des  qualités,  nous  dirions  presque 
des  vertus  de  persévérance  et  de  patience  qui  ne  sont  pas  l'apanage  du 
plus  grand  nombre,  surtout  chez  les  hommes  très-jeunes  ou  très-occupés; 
car  l'action  roédicatrice  ne  se  dégage  pas  du  corps  humain  aussi  aisément 
que  les  gaz  du  fond  d'une  cornue  chimique. 

Toutefois  la  question  est  à  l'ordre  du  jour,  poursuivie  par  des  obser- 
vateurs sévères  et  réOéchis  et  des  expérimentateurs  habiles.  De  cette 
observation  et  de  cette  expérimentation  est  née  une  conception  plus  phy- 
siologique de  la  maladie,  et  qui  doit  servir  de  base  et  de  but  à  la  recherche 
da  problème  thérapeutique. 

1*  Selon  cette  conception,  la  maladie  ne  doit  pltis  être  considérée  comme 
m  corps  concrety  surajouté  à  l'organismej  ni  même  comme  une  lésion^ 
mais  comme  un  acte  physiologique  dévié  de  son  type  noimal. 

Cette  donnée  est  capitale  en  thérapeutique:  elle  nous  montre  la  lésion 
visible,  non  plus  comme  une  cause,  mais  comme  un  résultat  peu  fécond  pour 
le  traitement,  et  comme  la  dernière  forme  de  la  maladie,  l'apogée  de  son 
évolution  ;  car  avant  d'être  amenée  à  ce  point,  elle  a  dû  passer  par  des 
phases  dynamiques  et  diathésiques,  c'est-à-dire  par  une  activité  cellulaire, 
organique  ou  fonctionnelle,  bien  autrement  tributaire  du  traitement  qu'un 
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simple  produit.'  C'est  en  s'attachant  exclusivement  à  ce  produit  que  la 
thérapeutique  est  devenue  si  stérile  entre  les  mains  du  pur  anato- 
misme. 

En  effet,  la  doctrine  de  la  lésion  se  retranchant  dans  une  localisation 
grossière  et  superficielle,  ne  connut  guère  la  physiologie  pathologique 
initiale  ni  la  pharmaco-dynamique  correspondante,  ou  du  moins  elle  ne 
la  chercha  pas  là  où  il  faut  l'étudier  et  la  modiBer,  c'est-à-dire  dans  l'évolu- 
tion vivante  des  éléments  organiques,  ou  mieux  encore  dans  la  modalité  pa- 
thologique de  la  fonction^  de  Torgane  ou  de  l'organisme.  Car  les  éléments 
primitifs  des  tissus  fournissent  en  général  moins  de  prise,  et  surtout  une 
ptisQ  moins  prompte  à  l'agent  médicamenteux,  que  Facte  physiologique 
de  l'organe.  Les  premiers  relèvent  des  processus  lents  de  la  nutrition,  le 
second  du  dynamisme  vital,  plus  prompt  et  plus  facile  à  modifier  et  même 
plus  directement  dangereux.  Ainsi,  les  accidents  déterminés  par  une  ma- 
ladie du  cœur  sont  moins  liés  à  son  hypertrophie  qu'aux  dérèglements  de 
sa  vitalité,  et  ceux-ci  plus  faciles  à  atteindre  que  sa  nutrition.  Ainsi,  dans 
les  inflammations  aiguës  (pneumonies),  la  fièvre  est  plus  promptement 
mortelle  que  la  lésion,  et  plus  facile  à  influencer  que  cette  dernière.  Ce 
sera  l'honneur  de  la  science  contemporaine  d'avoir  expérimentalement 
établi  cette  vérité,  et  ce  sera  dans  cette  direction  que  Tétude  des  agents 
thérapeutiques  trouvera  sa  voie  féconde.  Ces  propositions  de  thérapeuti- 
que physiologique  n'engagent  dans  aucun  cas,  nous  le  verrons  plus  bas, 
les  convictions  dans  le  sens  vitaliste  ni  organicien  :  nous  nous  limitons  au 
terrain  clinique. 

2*"  Le  médicament  doit  être  considéré  comme  une  substance^  un  agent 
capable  de  ramener  au  type  normal  la  fonction  organique  déviée. 

En  effet,  le  médicament  ne  s'adresse  pas  à  la  maladie  entière,  ensemble 
complexe  d'éléments  divers,  quoique  subordonnés  entre  eux  par  un  lien 
commun,  mais  il  s'adresse  à  un  ou  plusieurs  de  ses  éléments,  à  un  ou 
plusieurs  tissus,  quelquefois  à  un  seul  élément  organique  ou  à  une  seule 
fonction.  La  guérison  n'est  pas  une  résultante,  mais  utArésultat  simple 
dû  à  la  restitution  de  une  ou  deux  fonctions  principales. 

5**  Par  conséquent,  la  valeur  virtuelle  d'un  médicament  doit  se  dégager 
non  de  la  maladie  considérée  comme  un  tout^  ni  du  fait  brutal  et  inin- 
telligent de  la  guérison  ou  de  Vinsuccès  finals^  mais  de  son  action  modi- 
ficatrice sur  tels  organes  ou  telle  fonction^  ou  {exceptionnellement  pour  les 
spécifiques)  de  son  influence  clinique  sur  certaines  espèces  morbides. 

En  effet,  il  n'y  a  pas  de  médicaments  antipneumoniques  ou  antity- 
phoïdes; mais  il  y  en  a  qui  diminuent  la  température  ou  restituent  la  ten- 
sion vasculaire  ;  d'autres  soutiennent  ou  dépriment  les  forces,  favorisent 
les  évacuations  et  deviennent  ainsi  les  agents  indirects'de  la  guérison.  Il  n'y 
en  a  même  pas  qui  soit  directement  antiphlogistiques  ;  car  l'inflammation 
elle-même  est  constituée  par  des  actes  divers,  tributaires  chacun  d'un 
modificateur  particulier.  Ainsi,  le  vésicatoire,  par  exemple,  n'agit  proba- 
blement pas  de  la  même  manière  et  sur  le  même  élément  que  le  cata- 
plasme ou  la  sangsue  ;  l'action  vaso-motrice  dans  le  premier  cas,  le  relft- 


MÉDICAMENT.  —  MÉDICATION. 


15 


chement  vasculaire,  dans  le  second,  la  déplétion  directe  ou  réflexe  dans  le 
troisième  constituent  des  éléments  thérapeutiques  différents. 

En  pathologie,  on  peut  disserter,  comme  dit  très-bien  Fonssagrives,  sur 
la  pneumonie  comme  unité  morbide  ;  mais  en  pratique ,  le  type  disparait  et  on 
est  devant  des  pneumoniques.  La  pneumonie,  comme  toutes  les  maladies, 
n  est  pas  au  point  de  vue  thérapeutique  une  unité  irréductible.  Le  mé- 
dicament ne  guérit  point  de  toutes  pièces,  c'est  un  modificateur  do  cer- 
tains troubles  dominants. 

11  faut  supputer,  étudier  cette  action  élémentaire,  pour  avoir  la  mesure 
de  la  valeur  de  Faction  médicamenteuse.  Cette  étude  est  facile,  parce  que 
cette  action  est  simple,  ordinairement  palpable  et  constante  à  elle-même. 
Le  tartre  stlbié  s'adresse  à  la  température  morbide,  à  la  composition  du  sang, 
aux  sécrétions  ;  la  digitale  diminue  la  chaleur,  ralentit  le  pouls,  enaugmen- 
tant  la  tension  du  cœur;  niTun  ni  Tautre  n'en  veulent  directement  à  lapneu- 
ftionie.  Demandez-leur  s'ils  ont  rempli  leur  rôle  élémentaire,  c'est-à-dire 
Faction  pharmaco-dynamique,  leur  unique  objet  ;  car,  pour  ce  qui  est  du 
second,  la  guérison,  ne  les  en  rendez  pas  responsables.  Elle  peut  arriver  si 
fous  avez  frappé  juste,  et  avec  opportunité  ;  elle  peut  manquer  par  bien 
des  raisons  indépendantes  de  leur  action. 

4''  La  supputation  de  Vaction  dynamique j  la  détermination  de  rindica- 
tion  thérapeutique  et  V appréciation  du  résultat  final  ne  peuvent  reposer 
(pie  sur  ces  actes  élémentaires. 

Le  médicament  est  donc  comme  le  bistouri,  un  agent  inconscient;  bien 
ou  mal  manié,  bien  ou  mal  indiqué,  il  peut  donner  le  salut  ou  la  mort.  Le 
hasard,  la  coïncidence,  la  gravité  extrême  ou  la  bénignité  de  la  maladie, 
{opportunité  ou  mille  autres  circonstances  concourent  au  résultat  final, 
indépendamment  du  médicament,  et  ne  permettent  aucune  statistique 
fondée  sur  ce  résultat;  au  contraire,  Taction  élémentaire  a  quelque  chose 
de  fatal,  de  suffisamment  constant,  malgré  les  perturbations  faciles  à  pré- 
voir et  à  expliquer.  C'est  donc  par  son  action  pharmaco-dynamique  qu'il 
laut  juger  la  virtualité  du  médicament,  action  élémentaire,  nous  le  répé- 
tons. Alors,  à  la  place  de  conclusions  empiriques,  on  aura  pour  chaque 
agent  une  donnée  précise  sur  ce  qu'il  peut  ou  ne  peut  pas;  donnée  qui, 
par  sa  constance  et  sa  simplicité,  se  prêtera  bien  autrement  à  la  supputa- 
tion numérique  que  le  résultat  de  la  maladie.  Il  sera  facile,  par  exemple, 
(le  savoir,  par  une  statistique  semblable  à  celle  de  Louis,  pour  les  sym- 
ptômes, dans  quelle  mesure  de  fréquence  et  d'intensité  tel  agent  dimi- 
ooe  la  tenïpérature,  et  dans  quelle  mesure  un  autre  ralentit  le  pouls  ou 
dilate  la  pupille,  ou  produit  le  sommeil  ou  l'insomnie,  etc. 

5*  Pour  faire  une  thérapeutique  rationnelle,  scientifique^  il  faut  con- 
naUre  à  fond  la  physiologie  de  la  maladie  et  la  physiologie  du  médica- 
fient,  afin  de  dominer  Vune  par  Vautre. 

Cela  veut  dire  que  le  médecin  analyste  s'attachera,  par  une  constante 
observation,  à  connaître  l'évolution  naturelle  des  maladies  pour  apprendre 
i  la  diriger  :  Quo  natura  vergit,  eo  ducendum.  Il  faut  étudier  ensuite 
les  obstacles  qui  la  contrarient^  les  perturbations  qui  la  font  dévier  ;  il 
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faut  apprendre  à  les  deviner  en  quelque  sorte.  En  un  mot,  en  présence 
d'une  maladie,  il  faut  commencer  par  en  établir  non-seulement  le  dia- 
gnostic complexe  et  nominal,  mais  la  physiologie  pathologique  de  tous  les 
symptômes  et  de  leur  subordination  entre  eux.  Cette  question  résolue,  les 
moyens  de  guérison  ne  manqueront  pas  à  qui  les  connaît  ;  ils  se  présen- 
teront en  quelque  sorte  d'eux-mêmes.  C'est  ce  que  nous  appelons  dominer 
la  physiologie  de  la  maladie  par  celle  du  remède.  Cela  signifie  clairement 
pour  tous  ceux  qui  sont  familiarisés  avec  le  langage  scientifique  et  les 
notions  élémentaires  de  la  thérapeutique,  qu'il  faut  ramener  l'action  phy- 
siologique déviée  par  des  moyens  qui  agissent  en  sens  contraire  de  cette 
déviation.  Ainsi,  à  une  température  trop  élevée  nous  opposons  les  moyens 
antipyrétiques-;  ainsi,  au  délire  nerveux  l'opium,  à  l'affaissement  vital  les 
toniques,  etc.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  l'étude  approfondie  de  la  phar- 
maco-dynamique  doit  marcher  de  Tront  avec  toute  étude  clinique  ;  étude  non 
point  sommaire,  mais  détaillée,  familiarisée  avec  les  nuances,  et  qu'il  faut 
reprendre  aufur  età  mesure  des  occasions  et  suivre  constamment  dans  ses 
progrès?  C'est  là  une  des  pierres  angulaires  de  la  thérapeutique,  et  n'est-ce 
pas  une  banalité  d'ajouter  que  celui  qui  ne  connaît  pas  à  fond  la  marche  cli- 
nique des  maladies  et  les  vertus  des  médicaments,  ne  saurait  en  tirer  parti  ? 

Ce  qui  justifie  notre  insistance,  c'est  que  ces  notions  tout  élémentaires 
ne  paraissent  pas  avoir  fait  beaucoup  de  chemin,  même  dans  les  régions 
savantes,  où  l'on  s'occupe  de  la  solution  scientifique  des  grands  pro- 
blèmes de  la  médecine,  et  nous  avons  vu  naguère,  dans  une  thèse  soutenue 
dans  une  circonstance  solennelle,  un  candidat,  répudiant  les  doctrines  de 
ses  éminents  maîtres,  rejeter  comme  base  d'indication  l'action  physiolo 
gique  des  médicaments  pour  reconnaître  comme  guide  l'empirisme. 

&  Celte  méthode^  quon  peut  appeler  thérapeutique  analytique^  est  la 
seule  vraiment  scientifique  et  progressive^  et  lautre^  qui  ne  prend  pour 
critérium  que  le  succès  ou  le  réveils,  constitue  une  tliérapeutique  rétro- 
grade,  inféconde^  qu'elles  appelle  empirisme  ou  numérisme. 

En  effet,  énumérer  après  chaque  médicament  les  centaines  de  maladies 
où  il  a  trouvé  emploi  et  succès,  comme  on  le  voitdans  nos  livres  de  thérapeu- 
tique ;  ou  bien,  après  chaque  maladie,  énoncer  les  médicaments  innombra- 
bles qu'on  peut  lui  opposer,  comme  dans  nos  traités  de  pathologie,  c'est 
oublier,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  la  part  du  hasard,  delà  coïncidence, 
de  l'opportunité  et  de  mille  autres  circonstances  étrangères  à  la  lorce  du 
médicament;  c'est  rester  réfractaire  à  l'enseignement  qui  frappe  tous  les 
yeux,  celui  du  discrédit  qui  atteint  ainsi  successivement  tous4es  médica- 
ments et  toutes  les  médications  après  un  triomphe  éphémère,  en  conduisant 
les  esprits  les  plus  élevés  au  scepticisme,  et  les  plus  légers  à  rechercher 
leurs  médicaments  à  la  quatrième  page  des  journaux  et  dans  les  prospectus 
industriels. 

Est-ce  que  pareil  discrédit  frappe  l'action  physiologique  bien  étudiée? 
Non.  La  saignée  a  été  abandonnée  ou  négligée  parce  qu'on  avait  mal  étu- 
dié ses  effets  physiologiques  et  par  suite  exagéré  son  utilité  thérapeutique  ; 
mais  elle  produit  toujours  le  même  effet  de  dénutrition  et  de  spolia- 
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tion.  La  belladone  continue  à  dilater  la  pupille,  et  la  digitale  à  abaisser 
la  température  et  à  ralentir  la  circulation  ;  Topium,  comme  autrefois, 
produit  le  sommeil  et  la  strychnine  les  convulsions.  Voilà  le  terrain  sur 
lequel  il  faut  édifier  la  thérapeutique  moderne  ;  car,  seule  de  toutes  les 
branches  de  la  médecine,  elle  n'est  pas  encore  entrée  franchement  dans 
les  yoies  de  l'analyse.  Il  faut  qu'elle  aborde  sans  restriction  et  sans  délai 
la  méthode  pharmaco-dynamique  et  qu'elle  applique  ses  études  àrexpéri- 
mentation  de  V action  élémentaire  des  médicaments,  comme  le  clinicien 
a  son  tour  doit  appliquer  les  notions  de  la  physiologie  à  Tanalyse  des 
symptômes.  De  ces  deux  notions  appliquées  Tune  à  l'autre  et  mariées 
en  quelque  sorte  ensemble  naîtra  le  traitement  rationnel. 

Il  est  temps  de  se  mettre  à  l'œuvre  pour  revêtir  cette  partie  de  la 
science  du  caractère  de  démonstration  qui  est  le  cachet  de  notre  époque. 
Dne  fois  le  médicament  déterminé  par  la  pharmacologie  et  préparé  selon 
les  règles,  il  faut  que  son  action  soit  expérimentée  sur  tous  les  organes, 
sa  présence  recherchée  dans  tous  les  tissus,  son  emploi  précédé  d'un 
diagnostic  rigoureux  et  détaillé,  son  indication  précisée  conformément  à 
son  action  primitive,  et  cette  action  étudiée,  non  pas  au  point  de  vue  du 
résultat  final,  maïs  au  point  de  vue  des  modifications  physiologiques  dé- 
terminées. 

Donc,  pour  nous  résumer,  voici  comment  nous  comprenons  la  méthode 
scientifique  en  thérapeutique:  Étant  donnée  une  maladie,  déterminer  la 
physiologie  des  manifestations  morbides;  grouper  celles-ci  suivant  leur 
ordre  de  subordination  entre  elles  ou  suivant  leur  importance  ;  on  décom- 
pose ainsi  la  maladie  en  un  certain  nombre  de  phénomènes  dominants, 
même  élémentaires,  auxquels  correspondent  les  propriétés  pharmaco- 
dynamiques  de  certains  agents  médicamenteux  ;  c'est  ce  que  nous  appe- 
lons thérapeutique  analytique.  Les  résultats  obtenus  sont  faciles  à  consta- 
ter, puisqu'il  s*agit  seulement  de  faire  l'équation  entre  deux  quantités 
simples  :  la  fonction  déviée  et  l'action  reslitutive. 

Celte  action  analytique  prend  tantôt  pour  objectif  l'organe  malade,  dans 
son  tissu  ou  son  activité,  plus  souvent  peut-être  une  manifestation  prédo- 
minante, comminatoire  ;  car  toute  maladie  doit  être  considérée  primitive- 
ment  comme  un  acte  dévié  de  son  type  physiologique.  Comme  consé- 
quence secondaire,  il  y  a  le  produit,  l'exsudation,  la  lésion,  et,  comme 
conséquence  tertiaire^  les  effets  consécutifs  à  cette  lésion.  L'acte  patho- 
logique primitif  qui  prépare  les  deux  autres,  n'est  pas  à  nos  yeux  un  acte 
de  pur  vitalisme  en  ce  sens  qu'il  n'y  aurait  aucune  modidcation  maté- 
rielle; mais  ce  n'est  pas  encore  une  lésion  de  nutrition;  ce  serait  plutôt 
une  tension  dynamique,  analogue  à  celle  que  doit  subir  la  fibre  muscu- 
laire en  se  contractant  ou  un  corps  quelconque  soumis  5  la  tension  élec- 
trique. Souvent,  si  l'intervention  thérapeutique  se  réalise  à  ce  moment, 
elle  peut  prévenir  la  lésion  nutritive,  tant  qu'il  n'y  a  encore  qu'une  ac- 
tinie morbide,  et  c'est  là  te  qui  fait  l'intérêt  de  la  maladie  considérée  à  ce 
point  de  vue.  Une  fois  la  lésion  produite,  la  modification  nutritive  devient 
à  son  leur  une  indication  curalive,  mais  dans  des  limites  très-étroites; 
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car  nous  n'avons  guère  d'action  directe  sur  la  vie  cellulaire  qu'il  s'agit 
ici  de  modiûer.  Cependant,  ici  encore  la  thérapeutique  physiologique, 
celle  qui  agit  sur  l'activité  des  organes,  occupe  le  premier  rang.  D'un  côté, 
en  effet,  surtout  dans  les  maladies  aiguës,  le  dynamisme  général  de  l'or- 
ganisme, qui  accompagne  et  quelquefois  domine  la  lésion,  n'est  pas  tou- 
jours proportionnel  à  celle-ci  et  occupe  quelquefois  le  premier  plan  de  la 
scène  en  produisant  le  danger  ;  et  d^un  autre,  les  phénomènes  morbides 
ou  fonctionnels,  même  consécutifs  à  une  lésion  organique,  sont  tributaires 
du  traitement  dynamique,  sans  qu'il  soit  besoin  de  modifier  la  lésion. 

Ainsi,  pour  la  pneumonie,  c'est  bien  souvent  moins  la  congestion  pul- 
monaire qui  tue  que  la  fièvre  ou  l'adynamie,  et  la  saignée  sera  plus  rarement 
employée  que  les  moyens  antipyrétiques  qui  conjurent  la  fièvre  (digitale, 
antimoine,  veratrum)  ou  que  les  stimulants  qui  soutiennent  les  forces  (al- 
cool, etc.).  Dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  fièvres  éruptives,  c'est  moins 
Tempoisonneraent  miasmatique  que  l'état  fébrile  qui  tue  et  qu'il  faut  atta- 
quer. Cardans  ces  pyrexies  aiguës  et  graves,  ce  qu'il  faut,  c'est  empêcher 
pendant  quelque  temps  le  malade  de  mourir  de  la  fièvre  ou  de  l'adynamie 
et  laisser  le  temps  à  la  nature  de  le  guérir.  Quand  nous  donnons  avec  tant 
de  succès  la  digitale,  pour  conjurer  les  crises  menaçantes  dans  les  maladies 
du  cœur,  nous  ne  nous  adressons  pas  à  l'hypertrophie  ou  aux  rétrécisse- 
ments, mais  au  trouble  fonctionnel  qui  seul  est  tributaire  de  notre  inter- 
vention ;  et  quand  le  bromure  de  potassium  fait  taire  les  convulsions  épi- 
leptiques,  ce  n'est  nullement  en  s'adressant  h  la  tumeur  causale. 

Par  action  simple  des  médicaments  ,  il  ne  faut  pas  seulement  entendre 
l'action  intime  moléculaire,  mais  surtout  l'action  phénoménale  et  visi- 
ble. Celle-ci  seule  est  nécessaire  pour  fonder  l'indication  rationnelle  ; 
l'autre,  à  peine  ébauchée,  digne  cependant  de  nos  recherches,  n'a  en- 
gendré le  plus  souvent,  jusqu'ici  du  moins,  que  des  hypothèses.  C'est  à 
la  seconde  qu'il  faut  s'attacher,  c'est  celle  que  nous  appelons  l'action 
pharmacodynamique,  expression  qui  comprend  l'action  primitive  du  mé- 
dicament, tant  sur  le  corps  sain  que  sur  le  malade. 

Ainsi,  sans  connaître  comment  l'opium  fait  dormir  et  comment  la  bella- 
done dilate  la  pupille,  ou  par  quelles  modifications  la  digitale  abaisse 
la  température,  nous  fonderons  sur  ces  propriétés  physiologiques  expé- 
rimentalement déterminées  la  thérapeutique  rationnelle  du  délire  ner- 
veux, des  fièvres  inflammatoires  ou  des  irritations  spasmodiques.  Ce  n'est 
pas  là,  comme  on  pourrait  le  croire,  une  médecine  symptomatique  ;  on 
appelle  ainsi  celle  qui  ne  s'adresse  qu'à  des  phénomènes  isolés  et  sans 
importance.  La  thérapeutique  physiologique,  au  contraire,  n'agit  que  sur 
les  phénomènes  dominants  ou  comminatoires,  laissant  le  plus  souvent 
l'œuvre  secondaire  à  la  tendance  des  corps  vivants  vers  la  reconstitution 
de  leur  type  normal. 

1.  Indications  DES  médicaments.  —  Les  bases  scientifiques  sont:  1°  la  na- 
ture de  la  maladie;  2**  son  siège  ;  3®  sa  forme  générale. 

1**  La  nature  de  la  malâdie  comprend  sa  spécificité  causale,  virus,  mias- 
mes, diathèses,  génie épidémiquc  :  indication  nosologique,  selon  Ferrand. 
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Cette  indication  quelquefois  s'impose,  n'importe  la  physionomie  morbide, 
par  une  réceptivité  particulière  pour  tel  traitement.  C'est  la  médecine  des 
spécifiques,  qu'il  faut  conserver,  puisqu'elle  repose  sur  un  fait  certain,  mais 
qu'il  faut  restreindre,  puisqu'elle  tend  à  égarer  l'imagination  au  delà  de 
l'observation  rigoureuse.  Car  la  médecine  analytique,  en  dehors  de  quel- 
ques maladies  miasmastiques,  n'a  pas  a  constater  bien  souvent  les  modi- 
ticalions  dans  Faction  élémentaire  des  médicaments  tenant  à  ces  causes  oc- 
cultes. Il  serait  pourtant  à  désirer  que  les  maladies  miasmatiques,  viru- 
lentes, les  fièvres  éruptives,  typhoïdes,  les  affections  infectieuses  et  autres, 
pussent  trouver  un  spécifique  analogue  à  celui  qui  triomphe  dans  la  sy- 
philis ou  dans  la  fièvre  intermittente.  Jusqu'à  présent  ce  n'est  qu'un  vœu, 
et  force  nous  est  d'attaquer  ces  maladies  par  des  méthodes  rationnelles. 

2*  Une  seconde  source  d'indications  est  celle  du  siège  de  la  lésion  et  de 
ïorgane  malade.  Ici  la  médecine  rationnelle  s'appuie  principalement  sur 
cette  propriété  thérapeutique  qu'on  appelle  Vélectivité  organique^  en  vertu 
de  laquelle  certains  médicaments  choisissent,  pour  leur  localisation  et  pour 
leur  élimination,  un  organe  déterminé.  Ainsi,  le  mercure,  le  calomel  sur- 
tout, certains  purgatifs,  comme  l'aloès,  se  portent  sur  le  foie  et  s'échappent 
par  les  voies  biliaires.  D'autres,  comme  l'iode  et  le  mercure,  se  portent 
sur  le  système  lymphatique,  les  glandes;  ceux-ci  sur  le  poumon  (antimoine 
et  balsamiques);  ceux-ci  sur  le  cerveau  (opium,  solanées,  bromures);  d'au- 
tres sur  la  matrice  (ergot  de  seigle,  safran)  ;  d'autres  encore  sur  les  organes 
Ijénito-urinaires  (camphre,  phosphore);  ou  sur  le  cœur  et  les  reins  (scille, 
digitale);  ou  sur  la  vessie  (cantharidcs)  etc.  sans  parler  des  actions réQexes 
électives  que  la  révulsion  peut  déterminer  dans  le  voisinage  de  chaque  ré- 
gion organique. 

5**  Très-souvent  c'est  la  physionomie  spéciale  de  chaque  individualité  mor- 
bide qui  pose  l'indication.  Celle-ci,  en  effet,  est  le  plus  souvent  commandée 
par  l'élément  physiologique  dominant,  c'est-à-dire  par  la  forme  de  la  ma- 
ladie, la  prédominance  de  telle  localisation  ou  de  tel  groupe  de  phénomè- 
nes dont  il  faut  diagnostiquer  la  cause  immédiate.  Étant  données  la  même 
cause  morbide  et  la  même  lésion,  chaque  individu  réagit  différemment; 
celui-ci,  avec  une  lésion  locale  étendue,  aura  une  fièvre  modérée  et  inver- 
scmment;  celui-là,  organiquement  peu  malade,  sera  en  proie  soit  à  l'agi- 
lalion  nerveuse,  soit  à  la  surexcitation  de  la  sensibilité  ou  à  la  prostration 
eitréme  des  forces.  Ce  sont  là  des  faits  usuels,  depuis  longtemps  reconnus 
parla  clinique  et  mis  à  profit  par  la  pratique.  Mais  cette  différence  qui  est 
en  apparence  dans  la  forme,  a  sa  racine  profonde  dans  la  physiologie  mor- 
bide de  chacun,  et  cette  forme  apparente  domine  le  pronostic  et  aussi  le 
traitement.  Un  peu  plus  d'étendue  dansl'exsudat  pneumonique,  c'est  peu 
de  chose  :  mais  l'excès  de  la  température  ou  la  dépression  des  forces  ou 
du  pouls  seront  des  déterminations  mortelles  que  nous  pourrons  souvent 
enrayer  pardes  médicamentsspéciaux,  si  nousconnaissons  bien  leur  spéciale 
activité.  Car  ce  qui  est  heureux  c'est  que  nous  disposons  pour  toutes  ces 
manifestations  phénoménales  qui  frappent  les  appareils  généraux,  système 
nerveux  et  circulation,  de  médicaments  en  quelque  sorte  héroïques  (qui- 
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nine,  opium,  digitale,  alcool,  saignée,  mercure,  antimoine,  hydrothéra- 
pie, etc.).  Mais  dans  tous  ces  cas,  comme  dans  presque  tous  les  autres,  ce 
ne  sera  jamais  à  la  maladie  complexe  qu'on  devra  s'adresser,  mais  aux  élé- 
ments physiologiques  ou  organiques  qui  la  constituent. 

Nous  ne  méconnaissons  pRs  pour  cela  le  principe  nosologique  du  con- 
sensus unique  qui  réunit  en  un  tout,  l'ensemble  des  phénomènes  mor- 
bides. Mais  runité  pathologique  iiest  pas  Vunité  thérapeutique  ;  celle-ci, 
nous  le  répétons,  ne  s'adresse  qu'à  des  quantités  simples. 

IL  Absorption  des  médicaments.  —  Leur  pénétration,  on  peut  le  dire,  se 
fait  par  toutes  les  voies  qui  peuvgit  être  mises  en  contact  avec  eux.  La  quan- 
tité et  la  facilité  varient  selon  la  nature  delà  surface  et  selon  Tétat  du  mé- 
dicament. 

Corpora  non  agunt  nisi  soluta.  Cet. aphorisme  chimique  reçoit  tous  les 
jours  des  démentis  qui  sont  souvent  des  surprises  fâcheuses.  Il  a  été  de 
mode  assez  récemment  de  prodiguer  les  hautes  doses,  et  on  s'est  adressé 
avec  plus  de  confiance  aux  substances  dites  insolubles  :  sous-nitrate  de 
bismuth,  oxyde  blanc  d'antimoine,  de  zinc,  et  assez  souvent  les  effets  se- 
condaires ont  été  toxiques.  Nous  avons  publié  un  cas  d'accumulation 
d'oxyde  de  zinc  dans  le  foie  avec  hépatite  mortelle  (Liouville).  Nous  avons 
retrouvé,  d'autre  part,  dans  les  sueurs  l'antimoine  métalhque,  après  l'admi- 
nistration de  l'oxyde  blanc  (voy.  notre  art.  Antimoine,  t.  II,  p.  580).  On  sait 
que  le  calomel,  quoique  insoluble,  est  un  agent  actif  de  ptyalisme  mercuriel 
et  que  l'onguent  napolitain  traduit  nettement  son  absorption  par  le  même 
accident.  Il  est  probable  que  ces  corps  sont,  dans  les  voies  d'absorption, 
transformés  chimiquement  en  corps  solubles.  Nous  rappelons  à  ce  sujet 
que  les  seh  minéraux  de  protoxydes  (de  fer,  d'antimoine,  etc.)  sont  infi- 
niment plus  solubles  et  plus  absorbables  que  ceux  de  peroxydes. 

Les  muqueuses  n'absorbent  pas  toutes  avec  la  même  activité.  Celle  de  la 
bouche  est  peu  active  (Cl.  Bernard);  celle  de  l'estomac  varie  selon  la  na- 
ture des  substances.  Ainsi,  elle  semble  digérer  et  dissocier  les  virus  animaux, 
le  curare,  le  venin  de  vipère,  etc.,  et  laisse  passer  intacts  les  poisons  mi- 
néraux et  végétaux.  L'intestin  grêle  est  l'agent  le  plus  actif  de  Tabsorp- 
tion  médicamenteuse  dans  les  voies  digestives.  On  en  saisit  facilement  les 
raisons  anatomiques.  Le  rectum  passe  pour  un  organe  d'absorption  active 
(Demarquay,  Savary),  plus  active  même  pour  l'opium  que  l'estomac (Orfi la). 

La  vessie  parait  réfractaire  et  le  vagin,  au  contraire,  très-apte  à  la  Tab- 
sorplion.  Les  voies  respiratoires  introduisent  avec  facilité  et  promptitude 
les  substances  dissoutes  dans  l'air  et  les  gaz,  moins  facilement  les  fines 
poussières,  mais  très-vite  les  liquides  injectés  dans  les  bronches  (voy.  art. 
Inhalation,  t.  XIX,  p.  63). 

La  peau,  si  l'on  considère  lesexpériences  physiologiques  et  l'emploi  des 
bains,  paraîten  théorie  presqueréfractaireàral)sorption(Pari8ot,Westrumb, 
Willemin,  Duriau)  {voy.  Bains,  t.  IV,  p.  4H),  mais  dans  la  pratique 
l'absorption  est  un  fait  certain  et  presque  banal.  Sans  parler  des  frictions 
mercurielles  qui  di'terminent  la  salivation  et  la  guérison,  bien  des  faits 
prouvent  que  le  laudanum  versé  en  grande  quantité  sur  un  cataplasme  ou 
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sur  une  compresse  a  déterminé  un  narcotisme  toxique.  Il  est  probable 
que  des  conditions  particulières  d'incorporation  du  médicament  ou  de 
préparation  de  la  peau,  par  Tacte  de  la  friction,  expliquent  ces  différences. 
En  tous  cas,  la  voie  sus-épidermique  est  un  chemin  peu  actif,  peu  sûr  et 
très-variable  dans  ses  conditions.  On  peut  dire,  en  général,  que  la  partie 
interne  des  membres  et  les  plis  articulaires,  surtout  celui  de  l'aisselle,  en 
sont  la  voie  la  plus  facile. 

La  médecine  endermique  applique  les  substances  médicamenteuses  sur 
le  derme  préalablement  dénudé.  La  voie  est  sûre  et  prompte,mais  difficile 
à  maintenir. 

Vinoculaiion  par  la  lancette  a  perdu  presque  toute  sa  raison  d'être, 
par  Tavénement  des  injections  hypodermiques;  elle  peut  servir  encore  sur 
des  engorgements  extérieurs  pour  déterminer  des  inflammations  substitu- 
tives (Luton). 

La  voie  hypodermique^  qui  est,  selon  Texpression  de  Fonssagrives,  la 
pénétration  des  médicaments  par  effraction,  a  bientôt  conquis  une  popu- 
larité justifiée  par  la  rigueur  du  procédé,  la  promptitude  de  l'action,  et  le 
maintien  à  l'état  de  pureté  de  la  substance  injectée.  Ce  genre  d'injection 
aété  Tobjet,  dans  un  des  précédents  volumes  decedictionnaire(t;oy.  t. XIX, 
p.  101)  de  développements  étendus,  qui  nous  dispensent  d'entrer  ici  dans 
plus  de  détails.  Nous  ajouterons  seulement  que  s'il  existe  quelques  incon- 
vénients dans  les  procédés  (douleur,  engorgement),  faciles  du  reste  à  évi- 
ter, quelques  abus  dans  l'emploi,  ils  n'empêchent  pas  cette  méthode 
d'être  une  précieuse  acquisition  thérapeutique. 

L'injection  veineuse^  sauf  la  transfusion  du  sang,  moyen  héroïque,  ne 
peut  être  appelée  une  voie  médicamenteuse.  Ses  dangers  et  ses  complica- 
tions dépassent,  à  nos  yeux,  de  beaucoup  la  mesure  de  son  utilité. 

En  résumé,  la  voie  digestive,  et  surtout  l'estomac,  reste  la  voie  principale 
pour  l'introduction  des  médicaments.  Les  exceptions  sont  faciles  à  déter- 
miner, d'après  les  lignes  que  nous  venons  d'écrire.  Ajoutons  que  la  plupart 
des  médicaments  actifs  doivent  être  introduits  dans  l'estomac  vide,  et  que 
cette  règle  ne  souffre  d'exception  que  pour  les  agents  thérapeutiques  qui 
sont  en  même  temps  des  aliments,  comme  le  fer,  l'huile  de  morue,  etc. 

rV.  ClRCULATIOiV  ET  ASSIMILATION  DES  MÉDICAMENTS.  —  A  moius  qUC  l'agent 

médicamenteux  ne  soit  appliqué  comme  topique  à  la  surface  cutanée  ou 
muqueuse,  il  faut  qu'il  agisse  ou  sur  le  sang  ou  par  le  sang  sur  les  organes 
ou  les  tissus.  Il  peut,  toutefois,  chemin  faisant  à  travers  le  système  veineux, 
être  éliminé  par  le  foie,  s'il  est  entré  par  la  voie  digestive,  ou  par  le  pou- 
mon, s'il  a  pénétré  par  injection. 

Il  y  a  des  agents  qui  opèrent  directement  sur  les  éléments  du  sang, 
comme  le  fer  et  les  alcalins  sur  les  globules  rouges  ou  sur  le  sérum.  Il  y 
en  a  d'autres,  surtout  les  corps  métalliques,  qui  semblent  s'engluer  dans 
Talburoine  du  sérum  pour  être  dans  cet  état  déposés  dans  les  tissus,  où 
ils  peuvent  rester  quelque  temps  inoffensifs  (plomb,  mercure),  jusqu'à 
ce  que,  repris  molécule  à  molécule,  ils  recouvrent  enfin  leur  activité 
(Cl.  Bernard,  Gubler),  en  pénétrant  de  nouveau  dans  la  circulation. 
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D'autres  se  transforment  chimiquement  ,par  la  présence  de  la  soude 
dans  le  sérum  :  les  acides  végétaux,  par  exemple,  se  changent  en  carbonates 
alcalins  et  sont  éliminés  comme  tels.  Les  acides  minéraux  eux-mêmes  doi- 
vent subir  une  neutralisation,  car,  quelle  que  soit  la  quantité  et  les  acides 
absorbés,  le  sang  est  toujours  trouvé  alcalin. 

Suivre  la  trace  des  médicaments  dans  le  sang  serait  un  grand  progrès 
thérapeutique,  mais  cette  étude  difficile  est  à  peine  ébauchée. 

6*"  Assimilation . — Un  fait  important  qui  semble  démontré  par  ce  qui  pré- 
cède,  c'est  que  les  médicaments  n'agissent  pas  sur  l'organisme  tant  qu'ils 
sont  en  circulation  dans  le  sang,  et  que  leur  action  ne  se  fait  sentir  qu'au 
moment  où,  dégagés  de  l'albumine,  il  s'unissent  aux  éléments  organiques 
ou  se  dissolvent  dans  les  sécrétions,  (voy.  art.  Altérants,  t.  I,  p.  759). 
C'est  à  ce  moment  que  se  dégage  aussi  ce  qu'on  appelle  l'effet  pharmaco- 
dynamique.  Cet  effet  varie  nécessairement  selon  le  conflit  électif  du  médi- 
cament avec  tel  ou  tel  organe  :  troubles  de  sensibilité,  de  motilité,  ou 
d'ordre  psychique,  si  c'est  le  système  nerveux  qui  est  enjeu  ;  phénomènes 
de  sécrétion,  si  c'est  un  organe  sécrétoire;  modification  de  nutrition,  si 
c'est  le  système  lymphatique  ou  digestif  ;  altérations  respiratoires  ou  circu- 
latoires, si  l'action  élective  se  porte  sur  les  poumons  ou  sur  le  cœur. 

Dans  ce  conflit,  la  substance  médicamenteuse  subit  ordinairement  une 
décomposition  ou  une  altération  quelconque,  adéquate  à  la  modification 
que  subit  l'organe.  Mais  d'autres  fois  la  rapidité  d'action  est  si  instantanée 
si  foudroyante  quelquefois  (acide  prussique,  strychnine),  ou  bien  l'élimina- 
tion du  médicament  est  si  complète,  malgré  que  son  action  thérapeutique 
ait  été  complète  aussi  (quinine),  que  de  grandes  autorités  admettent  que 
dans  ces  cas  il  n'a  abandonné  à  l'organisme  que  sa  force  virtuelle,  sans  lui 
rien  laisser  de  sa  substance  (Gubler)  ;  ou  bien  qu'il  n'a  subi  qu'une  trans- 
position isomérique  de  ses  éléments.  Ce  qui  corrobore  indirectement  cette 
manière  de  voir,  c'est  ce  fait  plus  certain  encore  qu'on  appelle  accoutu- 
mance ou  tolérance^  en  vertu  duquel  de  véritables  poisons  deviennent,  en 
quelque  sorte,  inofTensifs  pour  ceux  qui  s'y  sont  graduellement  habitués  ; 
ou  bien  celui  où  des  doses  médicanfen  teuses  plusieurs  fois  toxiques  restent  en 
quelque  sorte  avec  leur  minimum  d'action.  Sans  citer  la  vieille  histoire  de 
Mitliridate,  nous  voyons  journellement  ce  que  peut  l'habitude  pour  faire 
tolérer  des  doses  de  tabac,  de  vin  ou  d'opium,  qui  tueraient  un  néophyte. 
Guérard,  cité  parFerrand,  parle  de  mangeurs  d'opium  qui  ont  pu  absorber 
à  la  fois  jusqu'à  dix  onces  de  laudanum.  Notre  savant  ami  le  docteur  Hé- 
rard,  nous  a  raconté  le  fait  saisissant  d'un  homme  de  son  service  médical 
à  TBôtel  Dieu,  qui  reçoit  par  jour  3,50  de  chlorhydrate  de  morphine  en 
injection  sous-cutanée. 

Nous  pourrions,  de  notre  propre  pratique,  rappeler  des  cas  analogues. 

Remarquons,  toutefois,  que  tous  ces  exemples  de  tolérance  extrême  se 
rapportent  à  des  substances  agissant  sur  le  système  nerveux,  soit  comme 
narcotique,  soit  comme  stimulant.  Leur  innocuité  suppose  peu  d'altéra- 
tion dans  les  tissus  et  par  conséquent,  comme  nous  le  disions,  une  action 
dynamique  plutôt  que  chimique. 
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Il  y  a  encore  une  tolérance  pathologique  y  qui,  elle  aussi,  a  son  siège 
principal  dans  le  système  nerveux.  Nous  appelons  ainsi  la  faible  action 
physiologi({ue  déployée  à  haute  dose  par  certains  médicatnents,  en  pré- 
sence de  phénomènes  dont  le  caractère  semble  en  antagonisme  avec  la  pro- 
priété fondamentale  de  ces  agents.  C'est  ainsi  que  le  délire  nerveux,  que 
le  tétanos  rendent  le  cerveau  relativement  moins  sensible  à  l'action  narco- 
tique de  Topium.  C'est  dans  ces  cas  que  la  clinique  complète  l'étude  de 
l'action  physiologique  des  médicaments. 

Dans  cet  ordre  de  faits  semblent  rentrer  encore  la  tolérance  de  l'estomac 
pour  le  tartre  stibié  administré  par  la  méthode  rasorienne  et  d'autres  faits 
analogues,  où  cette  tolérancé  a  pour  cause  TafTaiblissement  de  l'absorption, 
conune  effet  de  l'état  fébrile. 

T"*.  ÊuMiMATiON  DES  BiÉDiGABfEMTS.  —  Elle  ost  d'uu  intérêt  pratique  sérieux 
^  éclaire  un  certain  nombre  de  questions  pharmaco-dynamiques.  Biensou- 
fentle  médicament  n'agit  que  parce  qu'il  s'élimine  et  au  moment  où  il  s'é- 
limine. L'action  diurétique,  purgative,  sialogogue  n'a  pas  de  meilleures 
explications  que  les  éliminations  des  agents  thérapeutiques  par  ces  voies 
sécrétoires.  En  vertu  de  cette  loi,  souvent  les  substances  les  plus  toxiques 
peuvent  être  absorbées  impunément,  pourvu  que  l'élimination  soit  pro- 
portionnelle (Cl.  Bernard).  Cette  élimination  se  fait  tantôt  avant  que  le 
médicament  ne  se  soit  fixé  dans  le  sang,  c'est-à-dire  qu'il  s'écoule  à  me- 
sure de  son  absorption  ;  d'autres  fois  elle  ne  s'opère  que  sur  des  molécules 
déjà  usées  par  le  processus  nutritif  et  revenant  des  organes  pour  être 
chassées  au  dehors. 

Un  autre  fait  intéressant  et  tout  à  fait  en  sens  contraire,  c'est  Yaccumu- 
lation  qui  fait  que  certains  médicaments  modérément  actifs  pour  la  dose 
journalière,  mais  administrés  pendant  quelque  temps,  déterminent  par  leur 
accumulation  un  certain  degré  de  saturation  qui  peut  provoquer  des  acci- 
dents. La  digitale  appartient  à  cette  catégorie. 

Les  voies  d'élimination  sont  connues.  La  peau,  le  foie,  les  poumons, 
presque  toutes  les  muqueuses,  presque  tous  les  organes  sécrétoires,  peu- 
'  vent  servir  d'émonctoires;  mais  les  reins  sont  les  principaux  agents  de  l'é- 
limination. Cependant,  selon  les  lois  mystérieuses  de  Vélectivitéy  d'autres 
surfaces  sont  choisies  par  certains  agents;  le  tartre  stibié  et  l'urée  passent 
par  Testomac,  quelle  que  soit  leur  voie  d'introduction.  Les  sels  neutres 
provoquent  l'exosmose  intestinale.  Certaines  substances  ne  sortent  que  par 
une  seule  porte  ;  d'autres  en  choisissent  plusieurs,  tout  en  manifestant 
leur  préférence  pour  Tune  ou  pour  l'autre. 

Pour  ne  pas  multiplier  les  recherches  bibliographiques,  nous  donnerons 
d'après  A.  Ferrand  l'indication  des  voies  éliminatoires  généralement  pré- 
férées par  telle  ou  telle  substance. 

c  La  salive  entraine  les  chlorates  les  hypophosphites,  les  azotates,  les 
bromures,  les  iodures,  le  mercure,  l'or,  etc.  Les  voies  respiratoires  élimi- 
nent les  substances  gazeuses  en  général,  Toxygcne,  l'acide  carbonique, 
l'alcool,  le  chloroforme,  l'éther,  les  sulfureux,  les  huiles  essentielles,  les 
essences,  les  baumes,  les  antimoniaux,  l'ipéca. 
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«  La  sueur  emporte  Teau,  les  sulfliydriques,  Talcool,  Tammoniaque,  les 
sulfureux,  Téther,  le  café,  Tantimoine,  le  mercure,  le  plomb,  les  résines, 
peut-être  le  curare,  l'aconit,  la  ciguë. 

«  Mais  le  grand  déjecloirede  l'économie,  nous  l'avons  dit,  c'est  l'urine. 
Elle  charrie  :  Teau,  l'acide  carbonique,  les  carbonates,  les  chlorures,  les 
bromures,  les  iodures,  les  sulfites,  les  phosphites,  les  phosphates,  les  ni- 
trates, les  chlorates,  le  mercure,  l'arsenic,  l'argent,  le  plomb,  les  glycoses, 
les  saccharoses,  le  camphre,  les  résines,  la  rhubarbe,  les  matières  tincto- 
réales  des  végétaux,  la  valériane,  la  digitaline,  Taconit,  la  ciguë,  l'atro- 
pine, la  quinine,  l'alcool,  le  thé,  le  café,  la  scille  et  les  autres  diurétiques. 

Le  foie  et  la  bile  paraissent  les  émonctoires  du  fer  et  des  sels  alcalins. 
Le  mercure  et  le  plomb  semblent  suivre  parfois  la  même  direction,  ainsi 
que  l'aloès. 

Il  va  de  soi  que  cette  longue  énumération,  dont  nous  venons  d'emprunter 
les  principaux  éléments  à  Tauteur  indiqué,  exacte  dans  ses  indications  pour 
la  majorité  des  substances  bien  étudiées,  ne  peut  pas  cependant  être  prise 
comme  absolue,  par  la  raison  :  l""  qu'une  même  substance  peut  être  élimi- 
née par  plusieurs  émonctoires  ;  2*  que  dans  l'état  de  maladie  et  par  Tengor- 
gement  d'une  voie  éliminatoire,  les  autres  voies  se  prêtent  à  livrer  passage, 
par  suppléance,  à  des  substances  auxquelles  elles  sont  habituellement  ré- 
fractaires.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  les  éléments  de  l'urée  s'éliminer  par 
la  peau  et  l'estomac,  et  ceux  de  la  bile  passer  par  l'urine  lorsque  leurs  ex- 
créteurs ordinaires  sont  fermés  ;  5°  qu'un  corps,  au  moment  de  son  élimina- 
tion, peut  avoir  subi  des  trnnsfornmtions  qui  le  rendent  méconnaissable  au 
moment  de  Témonction.  Ces  transformations  des  agents  médicamenteux 
dans  leur  trajet  à  travers  l'économie,  seraient  à  elles  seules  une  étude  du 
plus  haut  intérêt  par  le  jour  qu'elles  jetteraient  sur  la  nature  de  l'actionac- 
complie,  chemin  faisant,  par  la  substance  thérapeutique. 

Enfin,  un  fait  intéressant  à  noter  comme  source  d'indications,  c'est  qu'il 
est  des  médicaments  qui  semblent  remplir  le  rôle  (Tagents  d'élimination 
des  autres.  Cela  tient  sans  doute  à  leur  facile  passage  par  toutes  les  voies, 
comme  l'eau,  les  bromures  et  les  iodures  alcalins,  les  carbonates,  etc.  Il  est 
probable  que  c'est  en  se  combinant  avec  les  substances  éliminables,  en  les 
rendant  solubles,  qu'ils  les  entraînent  au  dehors.  Cette  connaissance  est 
utilisée  par  la  thérapeutique.  C'est  ainsi  que  l'iodure  de  potassium  admi- 
nistré aux  individus  intoxiqués  par  le  plomb,  le  mercure  ou  d'autres  sels 
métalliques  entraine  ceux-ci  à  travers  les  urines  etfait  cesser  peu  à  peu  les 
phénomènes  d'intoxication,  commenous  en  connaissons  quelques  exemples. 

Médication,  —  Ciassification.  —  Le  terme  médication  est  une  expres- 
sion générique  qui  comprend  l'ensemble  des  médicaments  qui  ont  une  ac- 
tion similaire,  nous  ne  disons  pas  identique,  ni  même  semblable.  £n  eHet, 
chaque  médicament,  outre  ses  caractères  d'analogie,  qui  le  rapprochent  de 
l'espèce  voisine,  a  sa  physionomie  propre,  exactement  comme  les  espèces 
botaniques  d'un  même  genre.  Ainsi  l'opium,  la  belladone,  le  chloral  sont 
des  narcotiques  ;  mais,  outre  leur  action  commune,que  de  différences  dans 
le  détail!  Différences  précieuses,  qui  permettent  de  nuancer  l'indication. 
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Vassociation  simultanée  de  quelques  agents  de  la  même  médication 
est  une  ressource  thérapeutique  sérieuse  :  elle  développe,  dans  certains  cas, 
une  action  collective  (synergique  de  Gubler),  qui  renforce  l'activité  indi- 
viduelle de  chacun,  sans  nuire  à  la  simplicité  du  but  qu'il  faut  toujours 
avoir  en  vue. 

n  ne  faut  pas  confondre  cette  association  légitime  avec  la  polypharma^ 
oe,  qui  réunit,  soit  dans  la  même  Bole,  soit  sur  le  même  malade,  les  mé- 
dicaments les  plus  opposés  et  quelquefois  les  plus  contraires,  dans  la  vue 
chimérique  de  faire  front  de  tous  les  côtés  :  ici  des  excitants,  là  des  débi- 
litants, ailleurs  des  évacuants,  etc.,  hérésie  clinique  condamnée,  à  toutes 
les  époques,  par  la  science  et  le  bon  sens. 

Le  mot  médicaliony  cela  ressort  de  tout  ce  que  nous  venons  d'exposer 
dans  cetarticle,  est  parfaitement  approprié  à  Tétude  scientifique  que  nous 
essayons  de  faire  prévaloir  en  thérapeutique.  Car  sauf  deux  ou  trois  rubri- 
ques d'allure  empirique,  la  plupart  des  médications  s'adressent  à  l'élément 
physiologique  de  la  maladie,  et  peuvent  êlre  conservées  dans  leur  expres- 
sion. Si  nous  n'admettons  plus,  pour  des  raisons  plusieurs  fois  indiquées, 
les  antispasmodiques  et  les  antiphlogistiques,  nous  maintenons  au  contraire 
comme  légitimes  les  médications  tonique,  stimulante,  évacuante,  etc. 

La  classification  des  médicaments  selon  Vordre  physiologique  est-elle 
possible?  En  d'autres  termes,  leur  action  clinique  peut-elle  s  induire  de 
leur  action  physiologique?  Nous  le  croyons,  et  en  suivant  l'agent  thérapeu- 
tique depuis  le  point  de  son  application  jusqu'à  son  aboutissement  orga* 
nique,  et  de  celui-ci  jusque  au  point  d'élimination,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  faire,  on  en  acquerra  la  conviction. 

Sans  doute,  tout  n  est  pas  démontré  encore:  beaucoup  d'agents,  nouveaux 
et  anciens,  sont  encore  incomplètement  déterminés,  et  toute  classification 
doit  constituer  un  cadre  toujours  ouvert,  une  porte  constamment  fran- 
chissable. Car  cette  porte  ouvre  sur  le  progrès,  et  chaque  nouvelle  ac- 
quisition viendra  s'y  encadrer  naturellement,  sans  qu'il  soit  nécessaire, 
d'époque  en  époque,  de  mettre  en  doute  la  valeur  tout  entière  du  médica- 
ment, comme  il  arrive  dans  la  méthode  empirique.  Ainsi,  le  travail  d'une 
génération  viendra  augmenter  la  valeur  de  celui  de  la  génération  précé- 
dente, pour  déterminer  successivement  une  somme  de  connaissances  sta- 
bles et  démontrées.  Cela  est  d'autant  plus  nécessaire,  que  la  thérapeutique 
physiologique  est  encore  au  début,  quoique  riche  de  faits  incontestables. 

Noos  sommes  ici  en  accord  complet  avec  tous  les  maîtres  qui,  dans  ces 
derniers  temps,  se  sont  préoccupés  de  ce  problème.  Nous  pourrions  citer 
de  remarquables  passages  de  Cl.  Bernard,  de  Gubler,  de  Fonssagrives,  de 
Ferrand,  sans  parler  des  auteurs  étrangers,  tels  que  Klebs,  Schroft  et 
antres,  qui  tous  aujourd'hui  poussent  la  thérapeutique  dans  la  voie  de 
l'analyse.  Leurs  livres  renferment  de  savants  spécimens  de  la  nouvelle 
méthode.  Les  commentaires  de  Gubler  et  sa  classification  toute  physiolo- 
gique, en  sont  en  quelque  sorte  la  sanction.  Celle  de  Fonssagrives  en  relève 
en  grande  partie,  malgré  une  analyse  trop  subtile  pour  valoir  une  dé- 
monstration, ei  un  néologisme  trop  compliqué  pour  s'imposer  à  la  mémoire. 
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Dans  un  article  plus  particulièrement  pratique  et  par  conséquent  res- 
treint comme  celui  que  nous  écrivons,  nous  devons  nous  borner  à  indiquer 
les  principes  rationnels  qui  doivent  servir  de  base  à  une  classification 
scientifique,  et  à  déterminer  à  titre  de  spécimen  quelques-uns  des  prin* 
cipaux  groupes  qui  ressortissent  à  une  spécification  ainsi  comprise.  Le 
lecteur  qui  chercherait  le  détail  individuel  du  médicament  y  reconnaîtrait 
bien  des  lacunes  ;  mais  celles-ci,  nous  le  répétons,  sont,  en  grande  partie 
intentionnelles,  car  tout  esprit  imbu  des  mêmes  principes  et  dirigé  par  la 
même  méthode,  trouvera  facilement  la  place  à  assigner  aux  espèces  dans 
la  classification  générique. 

De  même  que  la  pathologie  étudie  les  phénomènes  locaux  et  les  phéno- 
mènes généraux  des  maladies,  de  même  la  thérapeutique  reconnaît  des 
agents  qui  portent  leur  activité  tantôt  sur  un  organe^  tantôt  sur  les  fonc- 
tions générales^  avec  cette  remarque  cependant  que,  en  pathologie  comme 
en  thérapeutique,  la  distinction  entre  Torgane  et  l'organisme  n'est  jamais 
absolue,  la  réaction  entre  les  deux  ordres  de  faits  étant  constante. 

I.  Action  LOCALE.  —  Cl.  Bernard  pense  que  chaque  élément  organique 
doit  reconnaître  des  agents  qui  se  portent  spécialement  vers  lui,  tantôt  avec 
influence  dépressive,  comme  le  curare,  qui  paralyse  l'élément  moteur, 
tantôt  par  une  action  excitante,  comme  la  strychnine,  qui  surexcite  Télé- 
ment  sensitif  et  suscite  le  mouvement  réflexe.  Il  y  aurait  ainsi  de  même 
des  médicaments  vasculaires,  des  médicaments  nerveux,  des  agents  capa- 
bles de  modifier  la  nutrition  et  le  dynamisme  des  organes. 

Ferrand,  qui  cite  et  commente  'ce  passage,  y  voit  lui  aussi  une  base  de 
classification  physiologique  et  la  démonstration  de  Yélectivité  organiquCy 
qui  en  est  la  formule  et  l'explication,  cVst-à-dire  de  l'aptitude  qu'a  un  médi- 
cament de  modifier  plus  spécialement  tel  ou  tel  organe  à  défaut  des  autres. 

Cette  électivité  se  manifeste  tantôt  par  Taccumulation  de  la  substance 
médicamenteuse  dans  un  organe,  d'autres  fois  seulement  par  sa  sortie  éli- 
minatoire. Dans  le  premier  cas  nous  voyons,  par  exemple,  le  cerveau  être 
l'aboutissant  électif  de  Topium,  de  la  belladone,  du  bromure,  de  Talcool, 
de  la  caféine,  du  haschisch ,  avec  cette  double  remarque  :  1*^  que  chacune 
de  ces  substances  semble  encore  se  sous-localiser,  si  on  nous  permet  cette 
expression,  pour  produire  des  effets  fonctionnels  divers  ;  2*  qu'une  série 
d'entre  elles  détermine  Texcitation  (café,  haschisch,  alcool),  et  une  autre 
la  dépression  (opium,  bromure,  chloral).  Cette  action  en  sens  contraire 
se  rencontre  dans  presque  tous  les  moyens  que  la  thérapeutique  adresse 
aux  organes  ou  aux  appareils. 

De  cette  action  élective  relèvent  presque  tous  les  moyens  de  la  thérapeu- 
tique organique:  le  mercure,  le  plomb  s'accumulent  dans  le  foie;  l'ergot 
de  seigle,  la  sabine,  la  rue  dans  Tutérus;  l'iode  dans  les  glandes;  le  cam- 
phre, les  cantharides,  le  lupulin  dans  les  organes  génitaux  de  l'homme. 

D'autres  fois  l'action  localeest  déterminée,  nous  Tavons  dit,  par  le  mode  et 
le  point  d'élimination  de  la  substance  active.  Cela  arrive  surtout  pour  fes 
organes  sécréteurs  et  détermine  l'action  physiologique  appelée  hyper- 
crinique.  Chaque  organe  sécréteur  a  donc  ses  hypercriniques.  La  peau  a  ses 
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stimulants  propres  dans  la  chaleur,  l'antimoine,  l'ammoniaque,  le  jabo- 
randi  et  autres  sudorifiques  ;  elle  a  ses  antagonistes  sous  ce  rapport  dans 
le  froid,  les  acides,  le  plomb,  etc.  La  bile  a  ses  cholagogues,  aloùs,  calo- 
mel;  Testomac,  ses  stimulants  propres,  condiments,  amers,  pepsine;  les 
glandes  salivaires,  le  pyréthre,  le  mercure,  le  jaborandi,  et,  dans  un  sens 
contraire,  les  astringents.  Les  agents  électifs  du  rein  sont  nombreux,  le 
froid,  la  scille,  la  digitale,  l'acide  carbonique,  les  acides  végétaux,  le  nitre; 
leurs  antagonistes  sont  l'opium,  les  résines,  la  cantharide,  etc.  Nous 
arrêtons  ici  cette  énumération  donnée  à  titre  de  spécimen.  Elle  montre  les 
jalons  de  la  route,  sans  la  prétention  de  la  faire  parcourir  au  lecteur.  Il 
en  ressortira,  nous  l'espérons,  la  conviction  que,  malgré  l'état  provisoire 
ou  insuffisant  de  nos  connaissances  pharmacodynamiques,  il  est  dès  à  pré- 
sent possible  de  donner  un  fondement  expérimental  en  même  temps  que 
clinique  à  la  médication  organique  locale. 

IL  Médications  GÉNÉRALES.  — Cela  est  beaucoup  plus  facile  encore  pour 
ce  qu'on  appelle  la  médication  de  l'état  général.  Nous  l'avons  rappelé  à 
plusieurs  reprises  dans  ce  livre  et  ailleurs  :  autant  la  génération  cellu- 
laire, c'est-à-dire  la  modification  nutritive  intime  qui  constitue  la  lésion 
locale,  est  lente  dans  son  œuvre,  obscure  dans  sa  nature  et  souvent  réfrac- 
taire  aux  agents  modificateurs  ;  autant,  au  contraire,  les  appareils  généraux 
de  l'organisme  et  même  les  éléments  dynamiques  des  organes  locaux 
sont  impressionnables  aux  sollicitations  de  Tart,  c^ est-à-dire  aux  modifi- 
cateurs médicamenteux.  L'état  des  forces,  l'innervation  déprimée  ou 
surexcitée,  la  fonction  calorique,  la  contractilité,  le  système  cardio-vas- 
culaire  sont  des  tributaires  souvent  très-soumis  et  très-maniables,  des 
agents  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique.  Avec  quelle  facilité  relative 
nous  pouvons,  dans  une  pneumonie,  gouverner  la  circulation  et  la  tem- 
pérature, c'est-à-dire  la  fièvre  ;  avec  quelle  lenteur,  au  contraire,  et  quelle 
ténacité  résistent  les  éléments  de  la  lésion  locale. 

Mais,  sans  parler  des  maladies  fébriles,  combien  relativement  il  nous  est 
plus  facile  de  précipiter  ou  de  ralentir  les  mouvements  du  cœur,  d'exciter 
ou  de  déprimer  le  cerveau,  d'accélérer  ou  d'enrayer  Va  contractilité  intes- 
tinale, de  provoquer  ou  d'amortir  la  douleur  ou  le  mouvement,  que  d'agir 
sur  la  composition  même  de  ces  organes. 

Aussi,  le  médecin,  intuitivement,  s'adresse  plus  fréquemment  au  dyna- 
misme qu'à  la  lésion, à  la  fièvre  plutôt  qu'à  la  pneumonie;  et  cela  s'est  fait 
de  tout  temps,  instinctivement,  car  en  y  regardant  de  près  la  plupart  des 
agents  thérapeutiques  dirigés  contre  les  phlegmasies  fébriles,  sans 
excepter  la  saignée,  appartiennent  à  l'ordre  des  médications  générales. 
Ce  point  de  clinique  a  été  mis  en  lumière  avec  talent  par  le  docteur  Nicole, 
un  de  nos  élèves  (Delà  médecine  antipyrétique  y  thèse  de  Strasbourg). 

D  ne  faut  pas,  nous  le  répétons,  confondre  la  méthode  physiologique  et 
dynamique  que  nous  préconisons,  avec  la  médecine  symptomatique.  Sans 
doute,  il  arrive  tous  les  jours  que  la  pratique  s'adresse  à  un  symptôme  in- 
commode, quoique  secondaire  ;  en  effet  il  n'est  pas  d'élément  secondaire 
qui  ne  puisse  à  son  tour  devenir  objet  d'indication;  pas  de  phénomène  si  in- 
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direct,  qui  ne  puisse  motiver  une  inlcrvention,  et  ce  serait  être  peu  médecin 
que  de  rester  spectateur  d'une  toux  violente  ou  d'une  insomnie  fatigante, 
sous  prétexte  que  ce  n'est  qu'un  symptôme.  Mais  tout  autre  est  la  méthode 
analytique  :  celle-ci,  qu'elle  connaisse  ou  non  la  natureintime  de  la  maladie, 
cherche  à  en  déterminer  la  forme,  en  établissant  la  stibordination  des 
phénomènes  entre  eux,  et  en  s'adressant  soit  au  phénomène  causal,  qui 
tient  sous  sa  domination  les  autres,  soit  à  la  manifestation  la  plus  dange- 
reuse. C'est  ainsi  que,  dans  un  traitement  bien  conduit,  les  indications  les 
plus  variées  peuvent  trouver  leur  place  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'abdiquer, 
en  doctrine,  l'unité  pathologique. 

Nous  sommes  entré  dans  ces  considérations  pour  justifier  la  légitimité  et 
l'importance  du  groupe  de  médicaments  qui  appartiennent  à  cette  deuxième 
clapse  que  nous  appelons,  comme  tout  le  monde,  médications  générales. 

Elle  comprend  les  agents  les  plus  nombreux  et  les  plus  héroïques  de  la 
thérapeutique.  Comme  nous  l'avons  indiqué,  les  uns  agissent  en  stimulant 
et  en  excitant  les  fonctions,  d'autres  en  les  déprimant  ou  les  diminuant. 
Quoique  celte  dichotomie  purement  quantitative  réponde  imparfaitement, 
nous  l'avouons,  aux  phénomènes  intimes  de  la  nature,  qui  li'agit  pas  sim- 
plement par  le  plus  ou  par  le  moins,  elle  répond  toutefois  à  la  direction  ha- 
bituelle de  nos  idées  et  à  notre .  manière  familière  de  comprendre  les 
choses. 

Les  contradictions  des  auteurs,  depuis  Brown  et  Sydenham,  qui  les  uns 
rangent  dans  les  excitants  ce  que  les  autres  appellent  sédatifs  et  vice  versa^ 
s'expliquent  aujourd'hui  par  les  différences  des  doses  :  car  il  est  bien  dé- 
montré que  tel  agent  qui  à  une  dose  donnée  excite  ou  tonifie, détermine  à 
dose  plus  forte  ou  toxique  l'épuisement  paralytique  de  la  fonction  ou  la 
désorganisation  cellulaire  de  l'organe. 

On  peut,  dans  quelques  groupes  que  la  thérapeutique  divise  et  subdivise, 
circonscrire  les  principales  médications  contenues  dans  cette  classe,  ainsi  : 

A.  Modificatmrs  des  forces.  —  1*  En  plus  :  toniques  et  stimulants  :  quin- 
quina, amers,  aromatiques,  essences,  musc,  électricité,  hydrothérapie, 
vins  et  aliments  substantiels  ;  2*^  en  moins:  débilitants,  bains  tièdes,  diète 
végétale,  médications  spoliative,  sédative,  purgative. 

B.  Modificateurs  de  Vaction  nerveuse. —  1**  Excitants  névrosthéniques  : 
chaleur,  électricité,  café,  thé,  aromatiques,  strychnécs,  bains  froids,  phos- 
phore, etc.  2*  hyposthéniques  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  :  narco- 
tiques, bromiques,  chloroforme,  anesthésiques,  bains  prolongés. 

C.  Modificateurs  du  sang,  —  1".  En  plus  :  a  des  globules,  fer,  manga- 
nèse ;  fc,  du  sérum,  acides,  substances  fibrinogènes  ;  2**  en  moins  :  alca- 
lins, iode,  mercure,  saignée,  acide  carbonique,  divers  altérants,  etc. 

D.  Modificateurs  de  la  circulation.  —  1°  Accélérant  la  fonction  :  cha- 
leur, alcool,  essences,  mouvement,  café,  thé;  2*  déprimants  :  digitale, 
scille,  quinine,  plomb,  acides,  saignée. 

E.  Modificateurs  de  la  caloricité.  —  1*  En  plus  :  mouvement,  aliments 
analeptiques,  stimulants  diffusibies,  alcools,  curare,  chaleur  directe  à  l'in- 
térieur et  a  Textér  leur;  2*^  en  moins  :  froid intus  ou  extra,  médicaments  spo- 
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lialifs,  saignée,  purgatifs,  vomitifs,  digitale,[mercure,  vératrine,  quinine, 
repos. 

F.  Modificateurs  de  la  nutrition.' —  Ils  offriraient  une  élude  particu- 
lièrement intéressante,  il  serait  important  de  déterminer  par  une  observa- 
tion hygiénique  et  clinique,  appuyée  sur  la  physiologie  expérimentale, 
laction  des  agents  nutritifs  et  dénutritifs,  pharmaceutiques  ou  hygiéniques, 
à  Taide  desquels  noos  pouvons,  en  plus  ou  en  moins,  modifier  les  éléments 
de  nos  tissus  et  ceux  qui  circulent  dans  notre  sang,  la  graisse,  la  fibrine, 
les  os,  etc.,  afin  de  résoudre  l'indication  des  moyens  d'augmenter  ou  de  di- 
minuer ces  éléments  par  le  phosphore,  le  fer,  le  mercure,  Tiode,  etc. 

Nous  arrêtons  ici  ce  spécimen  de  classification  des  modificateurs  géné- 
raux; les  autres  groupes  renfermés  dans  cette  classe,  reposant  sur  les 
mêmes  principes,  s'en  déduisent  naturellement;  leur  développement  appar- 
tient aux  traités  particuliers  de  thérapeutique.  De  nombreuses  pages  ajou- 
tées ici  ne  l'empêcheraient  pas  d'être  incomplet. 

Nous  aurions  voulu,  sous  ce  rapport,  faire  justice,  chemin  faisant,  de  cer- 
taines hypothèses  assez  téméraires,  quoique  d'apparence  scientifique,  et  qui 
sont  devenues  trop  facilement  monnaie  courante.  Ainsi,  la  grande  catégorie 
des  médicaments  dits  d  épargne^  n'est  qu'une  pompeuse  hérésie  physiolo- 
gique cachée  sous  une  métaphore.  Il  n'y  a  qu'un  seul  moyen  d'épargner  les 
éléments  organiques,  c'est  de  ne  pas  leur  demander  la  seule  chose  qu'ils 
renferment  :  la  chaleur  et  le  mouvement  développés  par  leur  combustion. 
Vouloir  entretenir  son  mouvement  et  son  calorique  sans  comburer  ses 
molécules,  c'est  prétendre  chauffer  son  poêle  sans  allumer  le  bois.  Se 
coucher  sans  mouvement  et  même  sans  pensée  constitue  le  seul  médica- 
ment d'épargne,  le  professeur  Gubler  a  spirituellement  démontré  cela. 

Bien  d'autres  hérésies  de  ce  genre,  conçues  a  priori  et  fondées  sur  une 
pseudo-physiologie  faussent  la  conception  scientifique  de  la  thérapeutique. 

III.  SpÉanQUES  —  Une  troisième  classe  de  médicaments  s'impose  à  la 
raison,  quoique  la  science  ne  puisse  encore  la  comprendre  :  celle  des  spé- 
dfiques.  Nous  en  avons  dit  plus  haut  le  motif.  Ces  agents  ne  s'adressent 
plus  à  la  physiologie  pathologique,  du  moins  dans  ce  qu'elle  a  de  connu 
pour  nous,  mais  à  la  cause  morbide  elle-même,  en  neutralisant  probable- 
ment ou  en  détruisant  l'agent  causal.  Nous  l'avons  déjà  dit  :  le  mercure  et 
le  quinquina  sont  les  seuls  représentants  de  celte  classe.  Nous  pouvons 
encore  y  ajouter  les  médicaments  antiparasitaircs,  les  tœniafuges,  les  an- 
thelminthiques,  et  ceux  qui  détruisent  les  organismes  nouveaux  implantés 
àPextérieur  ou  à  l'intérieur  de  notre  corps. 

Faut-il  y  comprendre  celte  classe  de  moyens,  dits  antimiasmatiques,  anti- 
infectieux, antidiathésiques,  etc.?  L'espoir  d'y  réussir  est  légitime,  en  ce 
sens  qu'une  cause  spécifique,  comme  celle  qui  est  ici  en  jeu,  appelle  natu- 
rellement un  agent,  spécifique  aussi,  qui  puisse  la  détruire.  Nous  le  sou- 
haiterons encore  pour  enrichir  notre  arsenal  ;  mais  l'incertitude  actuelle 
sur  leur  efficacité  curalive,  le  caractère  hypothétique  de  leur  action  physio- 
logique, nous  font  craindre  de  fermer  sur  ces  points  les  recherches  ulté- 
rieures, en  les  appelant  dès  à  présent  spécifiques. 


30 


MKDICAMKNT.  —  MÉDICATION. 


La  classe  des  altérànts^  à  laquelle  nous  les  renvoyons,  semble  particuliè- 
rement faite  pour  cette  série  de  médicaments  importants, mais  qui  attendent 
à  la  porte  de  la  science  leur  qualification  et  leur  admission  définitive, 
subordonnée  à  une  expérimentation  ultérieure. 

Les  anciens,  dans  la  même  pensée,  avaient  assigné  à  cette  série  flottante 
un  domicile  provisoire,  sous  l'enseigne  des  «  incertae  sedis  ». 

Conditions  et  variations  de  l'action  médicamenteuse.  —  Nous  avons 
déjà  dit  quelques-unes  des  conditions  qui  font  varier  les  effets  des  médica- 
ments. Les  praticiens  qui  ne  sont  pas  instruits  par  la  science,  les  jeunes 
médecins  qui  ne  sont  pas  mûris  par  Texpérience,  sont  les  uns  et  les 
autres  conduits  au  doute  par  l'ignorance  de  ces  conditions.  Ainsi,  Tétat 
de  maladie,  la  diète,  la  fièvre,  etc.,  en  variant  Timpressionnabilité  des 
organes,  Tactivilé  de  l'absorption,  modifient  celle  des  médicaments. 

Parmi  ces  conditions,  nous  ne  ferons  que  citer  en  première  ligne  le 
sentiment  de  V opportunité^  question  de  bon  sens,  rectitude  du  jugement 
qui  ne  s'enseigne  ni  ne  s'apprend. 

Mais  il  en  est  une  autre,  plus  humble  dans  ses  prétentions ,  plus  accès, 
sible  aux  moins  favorisés,  et  qui  a  pourtant  sa  grande  part  dans  l'observa- 
tion de  l'acte  médicateur,  c'est  la  connaissance  de  la  force  et  de  la  dose  du 
médicament,  simple  étude  de  pharmacologie  et  de  posologie. 

La  pharmacologie  et  la  posologie  sont  les  fondements  rationnels  de 
Vart  de  formuler,  œuvre  souveraine  du  praticien  au  lit  du  malade.  Ils  re- 
posent tous  trois  sur  la  connaissance  des  propriétés  physiques,  chimiques 
et  physiologiques  des  substances  employées  parla  pharmacie. 

La  pharmacologie  nous  fait  connaître  la  force  et  le  degré  d'activité  des 
médicaments,  leui*s  doses  selon  les  diverses  préparations.  Elle  nous  ap- 
prend de  plus  que  toutes  les  parties  d'une  même  plante,  que  tous  les  modes 
de  préparation  ne  donnent  pas  des  produits  également  actifs,  et  que  la  diffé- 
rence peut  aller  jusqu'au  décuple.  Ainsi  l'extrait  déracines  d'aconit  est 
dix  fois  plus  actif  que  celui  des  feuilles  ;  la  racine  de  belladone  quatre  fois 
plus  forte  que  le  reste  de  la  plante;  la  semence  de  jusquiame  et  son  ex- 
trait plusieurs  fois  plus  actifs  que  la  plante  et  la  racine. 

Donnez  la  préparation  trop  faible  :  effet  nul;  trop  forte  :  effet  différent  et 
souvent  contraire  à  l'action  habituelle;  nous  Tavons  montré  plus  haut.  Si  on 
dose  soi-même  son  médicament,  si  on  indique  la  partie  de  la  plante  et  le 
mode  d'extraction,  l'attention  reste  en  éveil  et  on  s'informe  le  lendemain  du 
résultat  obtenu. 

La  phartnacologie  nous  renseigne  encore  sur  la  meilleure  provenance, 
sur  les  préparations  les  plus  efficaces,  sur  le  mode  de  conservation  des 
médicaments  ;  sur  leur  qualités  physiques,  leur  volume,  leur  pesanteur, 
leur  aspect,  leur  saveur,  leur  couleur,  leur  odeur,  leur  solubilité,  selon 
les  différents  véhicules,  les  adjuvants  qui  les  renforcent,  les  correctifs  qui 
les  déguisent. 

La  posologie  se  sert  quotidiennement  de  ces  connaissances  pour  déter- 
ininer  la  forme  des  médicaments  et  les  assouplir  en  quelque  sorte  aux  di- 
verses indications  sOus  les  dénohiinations  traditionnelles  de  potions,  pi- 
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Iules,  tisanes,  poudies,  etc.  etc.  Aussi  rien  ne  nous  par<nit  plus  désirable 
pour  un  jeune  médecin  comme  complément  de  son  éducation  thérapeu- 
tique (|u*un  stage  de  quelques  mois  dans  une  bonne  pharmacie;  alors 
on  ne  verra  pas  si  souvent  des  médecins  d'ailleui*s  instruits  composer 
des  formules  inexécutables  pour  le  pharmacien  ou  inacceptables  pour  le 
malade  et  discréditer  leur  autorité  bien  plus  que  par  une  ignorance  théo- 
rique. Faute  de  ces  simples  connaissances,  simplement  tributaires  de  la  mé- 
moire, on  prescrit,  ou  bien  des  médicaments  insignifiants,  ou  plutôt  des  dro- 
gues toutes  fabriquées,  souvent  depuis  longtemps  avariées,  et  dont  le  phar- 
macien lui-même  ne  peut  contrôler  la  composition.  Le  prospectus  et  la 
quatrième  page  des  journaux  sont  la  seule  garantie  du  malade,  le  seul  cri- 
térium pour  le  pharmacien,  le  seul  témoin  pour  le  médecin,  dont  une  pa- 
reille thérapeutique  n'éveille  pas  l'observation,  mais  endort  la  conscience! 
Et  c'est  ainsi  que  l'oubli  d'un  des  plus  vulgaires  devoirs  de  la  profession, 
oubli  si  étrangement  répandu  dans  notre  pays,  conduira  fatalement  let  ra- 
pidement à  la  déconsidération  et  au  scepticisme  les  études  de  la  thérapeu- 
tique, l'œuvre  du  praticien  et  la  profession  du  pharmacien,  au  détriment 
des  malades  et  de  la  science. 

Moyens  d'étude  et  de  contrôle  de  l'action  des  médicaments.  —  Ces  moyens 
constituent  :  T  l'observation  de  leur  elfet  sur  les  malades  ;  2°  leur  expéri- 
mentition  sur  l'homme  sain  ;  3°  l'étude  des  accidents  toxicologiques  ; 
4*  les  recherches  sur  les  animaux. 

La  première  de  ces  sources  est  de  beaucoup  la  plus  importante  par  la 
Tariété,  les  nuances  et  la  certitude  des  notions  qu'elle  fournit.  C'est  la 
plus  riche  partie  de  l'héritage  thérapeutique  que  nous  devons  aux  anciens 
et  que  rex|)érimeiiU)tioii  [sur  les  sujets  non  malades  ne  peut  qu'imiter 
approximativement.  En  effet,  la  maladie  modifie  la  modalité  organique  et 
avec  elle  le  genre  d'impression  des  médicaments  sur  la  sensibilité  et  le 
mouvement,  surtout  en  cas  de  fièvre.  L'absorption  et  l'élimination,  et  par 
suite  la  tolérance,  subissent  alors  des  altérations  qui  changent  singulière- 
ment le  modus  agendi^  non-seulement  quant  à  la  dose,  mais  aussi  quant 
à  la  spécialité  de  l'effet  ;  on  pourrait  en  citer  de  nombreux  effets  pris 
dans  la  pratique  usuelle.  Il  sulfirait  de  rappeler  la  répugnance  du  fumeur 
ou  du  priscur  malades  pour  l'objet  habituel  de  sa  passion.  La  clinique, 
nous  le  répétons,  est  le  vrai  juge  et  la  vraie  source  d'observation  de 
l'action  dos  médicaments. 

C'est  elle  aussi  qui  décide,  en  dernier  ressort,  si  le  résultat  heureux  ou 
fatal  est  l'effet  du  remède  ou  d'une  simple  coïncidence,  et  cela  importe 
surtout  à  la  thérapeutique  analytique  qui  ne  se  contente  aucunement  du 
résultat.  S'il  est  toujours  difficile  de  faire  la  part  de  Tart  dans  l'action  de  la 
nature,  il  existe  néanmoins  des  guides  et  des  points  de  repère  sur  le  che- 
min du  problème;  on  peut  indicpior  les  suivants  :  raction  niédicatrice  doit 
toujours  se  Irdiluire  par  un  ou  plusieui*s  des  effets  physiologi(|ues  du 
remède  employé  ;  S""  cet  effet  doit  être  en  rapport  avec  la  disparition  d'un 
ÇTDupe  d<î  phénomènes  morbides  dominants  ou  comminatoires  ;  3®  il  sur- 
nt  quelquefois  à  l'action  curative  produite. 
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Ainsi,  pour  le  délire  nerveux  ou  le  delirium  tremens^  la  dose  exagérée 
d'opium  nécessaire  pour  amener  le  sommeil,  l'action  graduée  de  la  som- 
nolence artificielle,  à  mesure  que  s'additionnent  les  doses,  le  rétrécisse- 
ment de  la  pupille,  la  persistance  prolongée  du  sommeil  après  la  guéri- 
son  indiquent  suffisamment  la  part  du  remède.  Dans  une  pneumonie,  com- 
parez la  défervescence  rapide  mais  giaduée  toutefois,  lors  de  la  guérison 
spontanée,  à  la  chute  prompte  du  pouls  et  de  la  température,  descendant 
souvent  au-dessous  de  la  normale,  précédée  de  nausées,  d'irrégularités  car- 
diaques et  suivie  d'un  ralentissement  extrême  du  pouls,  et  qui  survit  plus 
d'une  semaine  à  la  convalescence,  et  vous  reconnaîtrez  l'action  de  la  digitale. 

Nous  voudrions  multiplier  ces  exemples  et  développer  ces  propositions; 
ce  serait  une  œuvre  utile  que  de  montrer  les  conditions  nécessaires  pour 
établir  la  certitude  thérapeutique  et  de  la  défendre  contre  les  illusions  de 
ceux  qui  croient  trop  vite,  et  le  scepticisme  de  ceux  qui  ne  croient  pas 
assez.  Cette  démonstration  se  faisait  naguère  à  coups  de  chiffres  ou  de  syl- 
logismes pompeux,  et  c'était  toujours  à  recommencer,  aujourd'hui  elle  in- 
combe heureusement  et  uniquement  à  la  clinique;  œuvre  plus  laborieuse, 
mais  dont  les  résultats  quels  qu'ils  soient  resteront  acquis. 

2°  On  a  de  tout  temps  par  l'étude  des  médicaments  sur  Vhomme  sain, 
cherché  à  prendre  la  mesure  de  leur  mode  d'action.  De  tout  temps  même, 
il  s'est  formé  entre  médecins  des  associations  thérapeutiques  ayant  pour 
but  de  s'administrer  successivement  et  comparativement  diverses  substances 
médicamenteuses  dans  un  but  de  contrôle.  A  première  vue,  rien  ne  parait 
plus  fécond  et  plus  rationnel,  et  on  est  étonné  cependant  du  peu  de  résultats 
certains  sortis  de  ces  expériences.  Cela  tient  en  partie  sans  doute  au  peu 
de  tendance  qu'on  a  de  pousser  loin  sur  soi-même  et  surtout  avec  persé- 
vérance des  médicaments  très-énergiques  ;  mais  certainement  aussi  à  la 
différence  que  nous  avons  signalée  entre  l'organisme  sain  et  morbide. 

3**  Les  accidents  toxicologiques,  soit  fortuits,  soit  criminels,  fournissent 
de  temps  en  temps  des  indications  qui  ne  sont  pas  sans  valeur.  Us  mon- 
trent surtout  le  degré  de  lethalité  de  certaines  substances,  la  limite  qu'on 
ne  doit  pas  dépasser  ;  ils  montrent  encore  par  l'apogée  des  lésions  quels 
sont  les  organes  qui  ont  subi  les  modifications  les  plus  capitales.  Mais  leur 
enseignement  reste  nmet  sur  l'acte  le  plus  délicat  de  la  thérapeutique  : 
Vtmpression  graduée,  et  renferme  une  cause  grave  d'erreur  ou  d'interpré- 
tation. En  effet,  là  où  la  dose  de  thérapeutique  suscite  une  action  excitante 
ou  tonique,  la  dose  toxique  détermine  d'emblée  une  dépression  paraly- 
tique, par  excès  d'irritation.  Ainsi,  la  digitale,  à  la  clinique,  ralentit  le 
pouls,  mais  dans  l'acte  toxique  elle  l'accélère  considérablement  :  l'acte 
excitateur  s'est  rapidement  converti  en  épuisement  paralytique.  Ainsi,  la 
stimulation  cérébrale  produite  par  un  verre  de  vin,  devient  une  torpeur 
paralytique  chez  l'ivrogne  ; 

4°  L'expérimentation  sur  les  animaux,  nous  offre  le  moyen  de  fixer  sou- 
vent Torgane  où  aboutit  l'impression  du  médicament  et  celui  par  lequel  il 
s'élimine,  elle  nous  permet  de  fixer  sa  dose  approximative  et  son  degré  de 
nocuité.  Mais  In  modalité  de  l'action  est  difficile  à  saisir,  l'animal  ne  pos- 
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sédaiit  d'autre  expression  que  la  souffrance  ou  la  pervei-sion  du  mouvement 
pour  indiquer  ses  sensations.  Il  faut  une  aptitude  exceptionnelle,  qui  se 
rapproche  du  génie  pour  lire  et  traduire  dans  un  organisme  ainsi  troublé, 
le  langage  de  manifestations  souvent  si  incohérentes,  et  là  ou  un  grand 
physiologiste  a  pu  créer  et  justifier  par  ses  travaux,  Texprcssion  de  méde- 
cine expérimentale,  combien  d'autres  ont  abusé  de  cette  étiquette  pour 
bire  circuler  leurs  erreurs  ou  leurs  illusions. 
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MÊLAIVÉMIUS.  —  L'expression  de  mélanémie  n'est  pas  applicable, 
comme  on  pourrait  le  croire  en  considérant  son  étymologie,  à  tous  les  cas 
dans  lesquels  le  sang  présente  une  coloration  noire.  Planer,  qui  l'a  créée, 
lui  a  donné  un  sens  plus  restreint  en  l'employant  exclusivement  pour 
désigner  l'état  morbide  que  constitue  la  présence,  dans  le  sang,  de  gra- 
nulations pigmentaires,  et  cette  acception,  adoptée  par  les  auteurs  qui 
ont  suivi,  peut  être  considérée  aujourd'bui  comme  définitivement  con- 
sacrée par  l'usage. 

La  mélanémie  n'a  guère  été  décrite,  jusqu'ici,  que  dans  l'impaludisme  ; 
il  n'est  pas,  à  la  vérité,  de  maladie  où  elle  soit  aussi  fréquente  et  aussi 
prononcée,  mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  qu'elle  lui  appartienne 
exclusivement:  on  l'a  constatée  dans  diverses  autres  affections  et,  tout 
récemment,  Nepveu  a  montré  ([u'elle  peut  exister  dans  la  mélanose  géné- 
ralisée. Si  donc  l'histoire  de  la  mélanémie  palustre  doit  former  le  chapitre 
le  plus  étendu  de  cet  article,  il  nous  faudra  cependant  consacrer  aussi 
quelques  développements  à  celle  que  l'on  observe  dans  les  pyrcxics,  dans 
la  mélanose  et  dans  plusieurs  autres  états  morbides. 

De  Ul  mélanémie  palustre.  —  La  connaissance  en  est  toute  mo- 
derne. Les  auteurs  anciens  avaient  bien  remarqué  ([ue,  dans  certaines 
maladies,  les  tissus  prennent  une  coloration  noirâtre;  Lancisi  et  Stoll,  au 
siècle  dernier,  Hailly,  Billard  et  Bright,  au  commencement  de  celui-ci, 
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Amicslcy,  Ilaspcl,  Stcwardson  cl  d'autres,  un  peu  plus  tard,  avaient 
signalé  la  teinte  particulière  que  présentent  parfois  la  rate,  le  foie,  le  cer- 
veau et  les  reins  dans  les^  fièvres  intermittentes.  Mais  l'examen  micro- 
scopique pouvait  seul  permettre  de  reconnaître  la  nature  réelle  de  ces 
altérations:  en  1847,  Meckel  trouva  des  corpuscules  pigmentaires  dans 
le  sang  et  les  tissus  d'un  aliéné  qui  était  mort  de  phthisie  pulmonaire  ; 
deux  ans  après,  Virchow  constatait  la  même  lésion  chez  un  sujet  atteint  de 
cachexie  paludéenne.  Cette  découverte  eut  beaucoup  de  retentissement,  sur- 
tout en  Allemagne,  et  bientôt  les  travaux  de  Ileschl,  de  Planer,  de  Walther 
et  de  Frcrichs,  pour  no  citer  que  les  plus  importants,  vinrent  confirmer 
et  compléter  ces  premières  observations.  Les  caractères  histologiques  des 
corpuscules  pigmentaires,  leur  siège,  leur  origine  et  leur  rôle  dans  la 
symptomatologie  de  l'intoxication  palustre,  furent  l'objet  d'intéressantes 
recherches  ;  de  hardies  hypothèses  furent  formulées  ;  on  ciiit  un  instant 
avoir  trouvé  dans  la  mélanémie  l'explication  des  accidents  pernicieux  qui 
caractérisent  les  formes  graves  des  fièvres  intermittentes;  Frerichs  lui- 
môme,  sans  aller  aussi  loin,  assigna  à  cet  état  morbide  une  symptomato- 
logie fort  complexe.  C'était  exagérer  beaucoup  l'importance  clinique  de 
la  mélanémie;  une  réaction  devait  nécessairement  se  produire.  Charcot  en 
prit  l'initiative,  dès  1857,  en  montrant  que  les  troubles  fonctionnels 
attribués  à. la  pigmentation  du  sang  se  manifestent  avec  les  mêmes  carac- 
tères dans  des  cas  où  cette  lésion  fait  complètement  défaut,  et  que, 
par  conséquent,  ils  ne  peuvent  être  sous  sa  dépendance.  Les  observations 
recueillies  depuis  lors  n'ont  fait  que  confirmer  cette  manière  de  voir,  et 
la  plupart  des  auteurs  qui,  dans  ces  derniers  temps,  se  sont  occupés  de 
cette  question,  se  sont  exprimés  dans  le  même  sens;  nous  citerons  parti- 
culièrement Niemeyer,  Bail  et  Léon  Colin. 

Nous  avons  énuméré,  chemin  faisant,  la  plupart  des  travaux  importants 
qui  ont  été  publiés  sur  la  mélanémie  ;  nous  devons  mentionner  en  outre 
le  chapitre  que  Jaccoud  consacre  à  ce  sujet  dans  son  traité  de  patho- 
logie, d'intéressantes  observations  de  Lancereaux  (thèse  d'Iconomon),  une 
note  de  Perroud  et  l'article  récent  de  Bail. 

ÉnoLOGiE.  —  La  mélanémie  palustre  se  rencontre  surtout,  mais  non 
exclusivement,  dans  les  cas  graves  de  l'intoxication  aiguë  et  chez  les  sujets 
arrivés  à  la  période  de  cachexie  ;  elle  n'est  constante  dans  aucune  forme; 
elle  n'appartient  pas  plus,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  aux  pernicieuses  céré- 
brales qu'aux  pernicieuses  algides.  Sa  fréquence  varie  beaucoup  ;  tandis 
que  Frerichs  l'a  rencontrée  très-souvent  dans  l'épidémie  qu'il  a  observée, 
en  1852,  sur  les  rives  de  l'Oder,  on  n'en  a  pas  noté  un  seul  exemple  dans 
colle  qui  a  régné  récemment  à  l'embouchure  de  l'Elbe  ;  et  Colin,  pendant 
son  séjour  à  Rome,  ne  l'a  constatée  que  dans  un  petit  nombre  des  cas  de 
fièvres  pernicieuses  qui  lui  ont  passé  sous  les  yeux. 

Connnent  s'expliquer  ces  variations  remarquables  dans  la  fréquence  de 
la  mélanémie?  Nous  verrons  plus  loin  que  la  cause  prochaine»  de  cet  état 
morbide  est  la  destruction  d'un  certain  nojnbre  de  globules  rouges.  Faut- 
il  admettre  que  le  miasme  paludéen  peut,  dans  certains  cas,  provoquer 


MÉLVNKMIK.  —  m.  palustre.  35 

une  altéi'atioiî  du  sang,  qui  diminue  la  résistance  de  ses  éléments  et  en 
fcivorise  la  destruction  ?  Ou  doit-on  penser  que  les  violentes  congestions 
de  rinipaludisme  ont  pour  résultat. la  destruction  d'un  plus  gi*and  nombre 
de  globules  rouges,  lorsqu'elles  surviennent  chez  des  individus  misé- 
rables, mal  nourris,  exposés  au  froid  humide,  affaiblis  i)ar  des  maladies 
antérieures,  placés,  en  un  mot,  dans  les  conditions  oii  se  développent  le 
purpura  cachectique  et  le  scorbut?  Nous  ferons  remarquer,  à  l'appui  de 
cette  dernière  hypothèse,  que,  dans  l'épidémie  observée  par  Frerichs,  la 
plu|)art  des  cas  de  mélanémie  se  sont  produits  chez  des  individus  profondé- 
ment débilités,  soit  par  l'impaludisrae  même,  soit  par  une  autre  maladie. 

Akatomie  pathologique.  —  Lorsque  l'on  fait  l'autopsie  d'un  sujet  atteint 
de  mélanémie  palustre,  on  trouve  généralement  du  pigment  non-seule- 
ment dans  le  sang,  mais  aussi  dans  les  parois  vasculaires  et  dans  l'intimité 
des  tissus.  L'altération  du  sang  peut  être  constatée  pendant  la  vie;  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi,  car,  dans  ceilains  cas,  le  pigment  ne  se 
rencontre  que  dans  le  sang  de  la  veine  splénique  et  de  la  veine-porte.  11 
se  présente  sous  des  formes  très-diverses;  on  peut  trouver  dans  une 
goutte  de  sang  ainsi  altéré  :  1"  de  fines  granulations,  dont  les  plus  petites 
semblent  punctiformes  à  un  fort  grossissement  ;  ti"  des  granulations  agglo- 
mérées en  petites  niasses  généralement  rondes  ou  ovales,  mais  quelque i 
fois  Inîs-in-égulières,  par  une  substance  hyaline  que  dissolvent  les  acides 
et  les  solutions  alcalines;  5°  des  corpuscules  plus  volumineux,  formant 
des  blocs  iiTcguliers  dont  le  plus  giand  diamètre  peut  atteindre  50  |x, 
mais  dépasse  rarement  15  à  20  [x;  on  voit  parfois,  à  leur  périphérie,  une 
couche  mince  d'une  substance  hyaline  analogue  à  celle  dont  nous  venons 
de  parler;  leur  nombre  varie  beaucoup;  il  est  rare  d'en  trouver  plus  de 
15  à  20  dans  le  champ  du  microscope,  à  un  gros- 
sissement de  500  diamètres  ;  quelquefois  leur  con- 
figuration semble  indiquer  qu'ils  se  sont  détachés 
de  masses  plus  volumineuses  ;  4*"  des  cellules  rem- 
plies de  granulations  semblables  à  celles  qui  sont  ^  ^ 
libres;  elles  sont  de  deux  ordies  :  les  unes,  arron-  ^  w  w  ^  ' 
dies,  représentent  évidemment  Jes  leucocytes;  les  yk.  1.  —  Mélanémie, 
autres,  aplaties,  fusiforiiies,  limitées  par  un  contour  saiïg  provenant  du 
nettement  dessiné,  offrent,  d'après  Frerichs,  beau-     f?"^  f "'f;  ^^''^f'' 

.       '  •  .1»  •        •  blancs  de  diverses  for- 

coiip  d'analogie  avec  les  éléments  qui  tapissent  les  mes,  remplis  de  gra- 
sinus  veineux  de  la  rate  ;  5°  de  petits  cylindres  pig-  nuiaiions  noirâtres,  en 
mentes,  qui  semblent  avoir  été  moulés  dans  la  ca-  mentl^Grossissc^^^^^ 
vite  des  capillaires;  0°  des  concrétions  identiques,  500  diamitres.  (Vm- 
par  leur  conliguration,  aux  blocs  pigmenUiires,  mais  J'^^^'  ^^^^l^^c^^^^^^t^^^^^ 
formés  d'une  substiince  hyaline.  Ajoutons  que,  dans  ' 
un  r.is,  Planer  a  consUité  la  présence  de  cristaux  d'hémaloïdine  dans  le 
teiitricule  droit. 

Li  coloration  des  corpuscules  pigmenlaires  varie  du  jaune  clair  au 
bnui  sombre,  en  passant  par  toutes  les  nuances  intermédiaires.  Le  pig- 
ment jaune  est  parfois  soluble  djins  l'alcool  et  dans  Téther;  il  est  détruit 


36 


MÉLANÉMIU.  —  M.  PALUSTRE. 


par  Taclion  des  acides  énergiques  et  des  fortes  solutions  alcalines.  Le  pig- 
ment brun  se  comporte  diflercmment  ;  on  peut  dire  que  sa  résistance  aux 
réactifs  augmente  avec  Tintensité  de  sa  coloration;  l'action,  même  pro- 
longée, de  Tacide  sulfurique  concentré  laisse  intact  le  pigment  noir 
(IleschI);  les  alcalis  lui  donnent  un  reflet  verdàtre.  On  voit  que  ces  réac- 
tions offrent  beaucoup  d'analogie  avec  celles  qui  caractérisent  les  matières 
colorantes  dérivées  de  riiématoïdine. 

L'intensité  de  la  coloration  varie  avec  l'ancienneté  de  la  maladie  ;  le 
pigment  jaune  ne  se  rencontre  qu'exceptionnellement,  et  seulement  dans 
les  cas  d'intoxication  aiguë,  chez  les  sujets  soumis  depuis  peu  de  temps  à 
l'influence  palustre;  c'est  exclusivement  du  pigment  noir  ou  ti*ès-sombre 
que  l'on  trouve  dans  les  formes  chroniques  de  la  maladie. 

Les  globules  rouges  oirt  leur  aspect  normal,  mais  souvent  leur  nombre 
paraît  diminué  relativement  à  celui  des  globules  blancs  ;  cette  hypoglo- 
bulie  s'explique  aisément,  puisque  le  pigment  se  forme  aux  dépens  de  ces 
éléments. 

L'altération  des  parois  vasculaires  coïncide  constamment ,  d'après 
lieschl,  avec  la  mélanémie;  le  pigment  s'accumule  (Grohe)  dans  les  cel- 
lules du  tissu  connectif  qui  double  la  tunique  interne.  11  n'est  pas  rare  de 
constater  cette  lésion  alors  que  le  sang  ne  renferme  pas  trace  de  pigment  ; 
c'est  qu'en  effet  la  pigmentation  des  parois  est  indélébile,  tandis  que  le 
sang,  grâce  au  renouvellement  incessant  de  ses  parties  constituantes,  peut 
se  débarrasser  assez  rapidement  des  produits  anormaux  qu'il  renferme. 

La  pigmentation  des  parois  vasculaires  a  une  grande  importance,  car 
c'est  à  elle  surtout  qu'est  due  la  coloration  noirâtre  des  viscères  dans 
l'intoxication  palustre. 

Cette,  coloration  est  un  des  caractères  les  plus  frappants  de  l'état  mor- 
bide qui  nous  occupe  ;  elle  avait,  comme  nous  l'avons  vu,  éveillé  l'atten- 
tion des  observateurs  bien  avant  qu'il  ne  fut  question  de  mélanémie.*  Elle 
peut  affecter  la  plupart  des  organes,  mais  à  différents  degrés;  c'est  pres- 
que toujours  dans  la  rate,  puis  dans  le  foie,  et  enfin  dans  le  cerveau  et 
dans  les  reins  qu'elle  est  le  plus  prononcée. 

La  rate  est  ramollie  ou  indurée,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  intoxication 
aiguë  ou  chronique.  Tantôt  elle  présente  partout  une  teinte  sombre, 
tantôt  on  y  voit  seulement  un  certain  nombre  d'îlots  noirâtres  dont  le 
volmne  varie  entre  celui  d'un  pois  et  celui  d'une  noisette  ;  leur  coloration 
se  confond,  à  leur  périphérie,  avec  celle  du  tissu  normal,  elle  augmente 
d'intensité  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  leur  partie  centrale,  où  ils 
sont  noirs  comme  du  charbon  (Colin).  On  y  trouve,  au  microscope,  une 
masse  énorme  de  corpuscules  pigmentaires  libres  ou  contenus  dans  des 
cellules.  D'après  Arnstein,  le  pigment  splénique  se  trouve  surtout  accu- 
mulé autour  des  vaisseaux;  lorsqu'il  existe  des  gaines  lymphatiques,  il 
se  dépose  entre  la  paroi  vasculaire  et  le  tissu  îidéuoïde. 

Le  foie  offre  également  une  coloration  plus  ou  moins  fiincée;  on  Ta 
comparée  Uintôt  à  celle  de  l'olive,  tantôt  à  celle  du  chocolat  ;  de  même 
que  dans  la  rate,  elle  peut  être  générale  ou  partielle.  On  a  trouvé,  dans 
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quelques  observations,  Torgane  tacheté  de  noir;  d'autres  fois,  les  îlots 
liépaliques  apparaissent  entourés  d'un  liseré  sombre  qui  est  dû  à  la  pig- 
mentation des  veines  interlobulaires. 

Le  siège  de  Taltération  n'est  pas  le  même  dans  tous  les  cas  ;  c'est  géné- 
ralement dans  les  parois  des  capillaires  que  les  corpuscules  pigmentaires 
sont  le  plus  abondants;  mais  on  en  trouve  également,  d'après  Virchow, 
Grohe  et  Lancercciux,  dans  les  cellules  hépatiques  et  le  tissu  interstitiel. 
La  pigmentation  peut  être  plus  marquée,  soit  à  la  périphérie  (Frcrichs), 
soit  au  centre  du  lobule;  plus  souvent,  elle  est  à  peu  près  également  dis- 
tribuée dans  toutes  les  parties  de  la  glande;  on  a  trouvé  aussi  du  pigment 
dans  les  ramuscules  de  l'artère  hépatique. 

Les  autres  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale  peuvent  être  éga- 
lement envahis  par  l'altération  ;  c'est  ainsi  que,  dans  l'observation  déjà 
citée  de  Lancereaux,  la  muqueuse  de  l'estomac  et  celle  du  duodénum 
étaient  parsemées  de  taches  noires  dues  à  la  présence  de  pigment  dans 
les  glandes  à  suc  gastrique  et  dans  celles  de  Brunner  ;  les  plaques  de  Peyer 
présentaient  une  altération  analogue  ;  le  péritoine  était  comme  moucheté; 
le  pancréas  avait  la  couleur  de  la  rouille  ;  ses  cellules  renfermaient  une 
grande  quantité  de  pigment.  On  a  signalé,  dans  les  mêmes  circonstances, 
la  coloration  ardoisée  des  ganglions  mésentériques. 

Dans  les  reins,  l'altération  donne  une  teinte  grisâtre  à  la  substance 
corticale  ;  elle  porte  plus  particulièrement  sur  les  glomérules  ;  on  trouve 
aussi  du  pigment  dans  le  tissu  interstitiel  et  dans  les  canalicules  urini- 
lêres,  particulièrement,  d'après  Oppolzer,  dans  la  partie  de  leur  trajet  où 
ils  cessent  d'être  rectilignes  pour  devenir  flexuoux  ;  les  dépôts  se  dessinent 
prfois  sous  la  forme  de  traînées  parallèles  à  la  direction  des  tubes  et  des 
vaisseaux. 

Dans  les  poumons,  le  pigment  peut  être  confondu  avec  la  matière  noire 
que  ces  organes  renferment  presque  constamment  ;  il  s'en  distingue  par  sa 
coloration,  qui,  le  plus  souvent,  est  plutôt  bnme  que  véritablement  noire. 

Dans  le  cerveau,  la  pigmentation  se  révèle  par  une  teinte  qui  varie  du 
gris  foncé  au  brun  sombre  et  a  même  pu,  dans  certains  cas,  être  comparée 
à  celle  du  graphite.  Elle  occupe  surtout  la  couche  corticale;  le  pigment 
est  accumulé  dans  les  petits  vaisseaux,  parfois  en  telle  quantité  qu'il  en 
obstrue  complètement  la  lumière  ;  on  a  cru  pouvoir  expliquer,  par  ces 
oblitérations  et  l'excès  de  tension  qui  en  résulte  dans  les  vaisseaux  situés 
on  amont,  la  fonnation  des  foyers  d'apoplexie  capillaire  que  l'on  observe 
auvent  dans  ces  circonstances.  Heschl  a  combattu  cette  interprétation  des 
faits;  il  a  reconnu  que  les  petits  vaisseaux  de  l'encéphale  sont  constam- 
ment, en  pareil  cas,  le  siège  d'altérations  qui  suffisent  à  -expliquer  la  pro- 
duction de  ces  hémorrhagies  sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  intervenir 
l'action  mécanique  du  pigment  ;  on  peut  d'ailleurs  rencontrer,  chez  les 
«ujets  morts  de  fièvre  pernicieuse,  ces  petits  foyers  hémorrhagiques  en 
l'absence  de  toute  pigmentation. 

On  trouve  souvent  dans  la  moelle  (Heschl)  les  mêmes  altérations  que 
dans  l'encéphale. 
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Planer  a  également  constaté  Texistencc  du  pigment  dans  les  capillaires 
des  nerfs  lombaires,  dans  ceux  du  cœur,  etc. 

La  peau  offre  souvent  une  teinte  bnme  caractéristique  distincte,  par 
son  uniformité,  de  celle  que  Ton  observe  dans  la  maladie  bronzée.  D'après 
les  recherches  toutes  récentes  de  Arnstem,  le  tissu  osseux  contient  d'ordi- 
naire beaucoup  de  pigment  ;  les  granulations  sont  déposées  dans  les  vai&- 
seîiux,  dans  les  cellules  lymphoïdes  de  la  moelle  et  dans  les  éléments 
décrits  par  Bizzozero,  éléments  qui  présentent  une  grande  analogie  avec 
les  cellules  pigmentées  de  la  rate. 

Pathogénie.  —  Nous  avons  vu  quels  sont  les  caractèrès  histologiques 
du  pigment;  nous  avons  étudié  son  mode  de  distribution  dans  l'organisme 
et  les  altérations  qu'il  provoque  dans  les  divers  tissus  oii  il  se  dépose  ; 
nous  devons  rechercher  maintenant  quelle  en  est  l'origine.  Établissons 
d'abord,  comme  un  fait  au-dessus  de  toute  contestation,  qu'il  se  déve- 
loppe aux  dépens  de  la  matière  colorante  du  sang  :  les  analogies  qu'il  pro- 
sente dans  ses  caractères  physiques  et  ses  réactions  chimiques  avec  les 
produits  que  l'on  trouve  dans  les  foyers  hémorrhagiques,  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard.  Nous  pouvons  îijouter  qu'il  résulte,  selon  toute  vrai- 
semblance, de  la  destruction  d'un  certain  nombre  de  globules  rouges. 
Jusqu'ici,  point  de  difficultés;  les  auteurs  sont  unanimes  sur  ce  point. 
Mais  l'accord  cesse  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  dans  quelle  partie  du 
système  vasculaire  se  détruisent  les  globules  et  se  forme  le  pigment.  Sui- 
vant une  théorie  qui  a  été  développée  pour  la  première  fois  par  Meckel  et 
défendue  par  Frerichs,  la  rate  serait,  au  moins  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  le  point  de  départ  de  l'altération.  Nous  avons  vu  qu'il  est  très- 
fréquent  de  trouver  des  corpuscules  pigmentaires  dans  la  pulpe  splénique; 
il  ne  se  produirait  donc,  dans  l'impaludisme,  que  l'exagération  d'un  fait 
très-commun  en  pathologie  :  transporté  dans  le  foie  par  la  veine-porte,  le 
pigment  s'y  déposerait  surtout  dans  les  capillaires  et  leurs  parois,  puis, 
dans  certains  cas  seulement,  franchissant  la  circulation  hépatique  et  tra- 
versant les  vaisseaux  du  poumon,  il  passerait  dans  la  circukition  générale 
et  irait  donner  lieu  aux  altérations  précédemment  décrites  des  reins,  du 
cerveau,  des  téguments  et  des  autres  organes.  Il  s'agirait  là,  en  quelque 
sorte,  d'embolies  pigmentaires.  Les  cas  dans  lesquels  la  pigmentation  est 
limitée  à  la  rate  et  au  foie,  l'abondance  du  pigment  dans  le  sang  des  veines 
porte  et  splénique,  la  présence  dans  le  sang  de  cellules  pigmentées  tout  à 
fait  semblables  à  celles  que  l'on  trouve  dans  la  rate,  militent  en  faveur 
de  cette  théorie;  ils  prouvent  du  moins  que  le  pigment  contenu  dans  le 
sang  et  les  différents  viscères  peut  provenir  de  la  rate  :  mais  il  n'en  est 
certainement  pas' toujours  ainsi;  car,  d'une  part,  on  a  cité  des  observa- 
tions dans  lesquelles  on  a  trouvé  une  pigmentation  très-prononcée  du  foie 
et  des  autres  viscères,  alors  que  la  rate  était  exempte  de  cette  altération, 
et,  d'autre  part,  on  a  plusieurs  fois  constaté  la  présence,  dans  le  cerveau 
et  ailleurs,  de  blocs  de  pigment  beaucoup  trop  volumineux  pour  avoir  pu 
.traverser  les  capillaires  du  foie  et  des  poumons  (Oppoizer).  11  paraît  donc 
très-probable  que  l'altération  peut  se  développer  sur  place  dans  les  divers 
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organes  où  on  la  rencontre,  et  nous  croyons,  qu'il  faut  chercher  surtout  la 
cause  de  la  mélanéniie  dans  les  violentes  congestion^  que  provoque  Tin- 
toxicalion  palustre;  c'est  ainsi  seulement  que  Ton  peut^ s'expliquer  com- 
ment le  pigment  est  aussi  inégalement  disti  ibué  dans'les  différents  vis- 
cères, comment,  dans  certains  cas,  le  cerveau  est  preisque  entièrement 
noir,  aloi-s  que  les  autres  organes  sont  à  peine  teintés,  pourquoi  la  mé- 
lanéniie peut  fiiire  défaut  alors  que  la  rate  eàt  littéralement  surchargée 
de  granulations.  ^  * 

Nous  avons  vu  que  Ton  trouvait  du  pigment  :  l°dans  le  sang;  2** dans 
les  parois  vasculaires;  5°  dans  le  tissu  connectif  et  les  cellules  parenchy- 
mateuses  des  organes  altérés.  Nous  devons  chercher  à  nous  rendre  compte 
de  ces  diverses  localisations.  Sous  l'influence  des  congestions  intenses  de 
rimpaludisme,  les  globules  rouges,  peut-être  altérés  déjà  dans  leur  stmc- 
lure  par  l'action  du  poison  morbide,  se  détruisent  dans  l'intérieur  des 
petits  vaisseaux  ;  il  en  résulte  la  formation  de  granulations  pigmentaircs, 
qui  peuvent  rester  isolées  ou  se  grouper  de  diverses  façons  :  dans  certains 
cas,  elles  obligèrent  complètement  les  capillaires  et  ne  forment  plus  qu'une 
seule  niasse  dont  il  peut  se  détacher  des  fragments  plus  ou  moins  volumi- 
neux ;  ainsi  doivent  se  former  les  blocs  et  les  cylindres  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  ces  granulations  se  trbuvent  en 
rapport  avec  les  leucocytes  et  les  cellules  des  parois  vasculaires  ;  or  l'ex- 
périmentation physiologique  a  démontré  que  les  cellules  vivantes,  dé- 
pourvues de  parois,  ont  la  propriété  de  s'incorporer  en  quelque  sorte  les 
fines  particules  solides  avec  lesquelles  elles  sont  en  contact  ;  les  granu- 
lations pigmentaircs  pourront  donc  pénétrer  dans  les  leucocytes  et  dans 
les  cellules  des  parois  vasculaires  ;  ainsi  s'expliquent  la  présence  dans  le 
sang  des  cellules  colorées  dont  nous  avons  parlé  précédemment  et  la 
pigmentation  des  vaisseaux.  Les  granulations  entourées  d'une  couche 
mince  de  protoplasma  représentent  sans  doute  les  débris  de  leucocytes 
pigmentés.  On  peut  se  rendre  compte  de  la  pigmentation  du  tissu  in- 
terstitiel et,  des  cellules  parenchymateuses,  en  admettant  qu'un  certain 
nombre  de  globules  rouges  ou  de  leucocytes  chargés  de  granulations 
ont  traversé  les  parois  des  petits  vaisseaux,  passé  dans  le  tissu  interstitiel 
et  donné  lieu,  en  se  dissociant,  à  la  formation  de  granulations  pigmen- 
taircs. 11  a  été  établi,  en  effet,  par  les  expériences  de  Conheini,  que,  dans 
la  congestion,  les  globules  rouges  peuvent  sortir  des  vaisseaux  tout  connue 
le  font  les  leucocytes  dans  l'inflammation. 

Stbiptobiatologie.  —  Il  nous  reste  à  rechercher  dans  quelle  mesure  la 
présence  du  pigment  peut  troublor  les  fonctions  des  organes  dans  lesquels 
il  se  développe.  Nous  nous  trouvons  ici  en  présence  d'assertions  qui  ont 
été,  a  juste  titre,  sévèrement  critiquées  en  France,  d'abord,  comme  nous 
l'avons  vu,  par  Charcot,  et  plus  récenmient  par  J.  Simon  dans  ce  diction- 
naire (voy.  Foie,  Pigmentalion,  t.  XV,  p.  155).  Nous  ne  reviendrons  pas 
ici  sur  la  théorie  qui  attribue  à  l'action  du  pigment  la  plupart  des  accidents 
pernicieux;  elle  est  aujourd'hui  jugée.  Nous  devons  accorder  plus  d'atten- 
tion à  la  doctrine  de  Frericbs,  car  c'est  en  s'appuyant  sur  des  obsei*vations 
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personnelles  que  cet  auteur  a  cru  pouvoir  assigner  à  la  mélanémic  unesym- 
ptomatologie  fort  complexe.  Suivant  lui,  cet  état  morbide  peut  revêtir,  au 
point  de  vue  clinique,  quatre  formes  distinctes,  que  l'on  peut  désigner  sous 
les  dénominations  de  formes  cérébrale,  rénale,  hépatique  et  cachectique, 

La  forme  cérébrale  se  traduit,  dans  les  cas  légers,  par  de  la  céphalal- 
gie, des  vertiges,  des  troubles  sensoriels  et  des  vomissements  ;  dans  les  cas 
graves,  par  du  délire  ou  du  coma,  quelquefois  des  convulsions  et  des  pa- 
ralysies. Nous  ne  reproduirons  pas  ici  la  description  très-détaillée  que 
donne  Frerichs  de  ces  accidents,  car  il  n'y  a  rien  là  qui  n'appartienne  à 
la  symptomatologie  des  fièvres  pernicieuses,  et  l'on  peut  obseiTcr  les 
mêmes  phénomènes  chez  des  sujets  exempts  de  mélanémie;  on  n'est 
donc  nullement  autorisé  à  les  rattacher,  dans  leur  ensemble,  aux  lésions 
produites  par  le  pigment.  Il  est  possible  que  la  pigmentation  de  l'encé- 
phale, lorsqu'elle  est  très-prononcée,  donne  lieu  à  quelques  troubles  de 
l'innervation,  mais  ils  se  confondent  avec  les  symptômes  régulière  de 
rimpaludisme  grave. 

Dans  les  reins,  l'oblitération  d'un  certain  nombre  de  capillaires  par  le 
pigment  peut  provoquer  une  élévation  de  la  tension  dans  les  vaisseaux 
situés  en  amont  de  l'obstacle  et,  par  suite,  le  passage  de  l'albumine  dans 
les  urines.  Ce  fait  caractérise  la  forme  rénale  de  Frerichs.  L'urine  contient 
souvent,  en  pareil  cas,  du  pigment,  tantôt  libre,  tantôt  englobé  dans  des 
cylindres  fibrineux  (Oppolzer).  Ajoutons  que  l'albuminurie  palustre  s'ob- 
serve aussi  dans  des  cas  où  il  n'y  a  pas  trace  de  mélanémie. 

Les  hémorrhagies  intestinales,  les  diarrhées  profuses,  l'ascite  et  l'atro- 
phie du  foie,  que  l'on  observe  parfois  dans  l'impaludisme  invétéré  et  que 
Ton  a  rapportées,  sans  preuves,  à  la  pigmentation  du  foie,  constituent  les 
principaux  traits  de  la  forme  hépatique  qu'a  décrite  Frerichs. 

Quant  à  la  quatrième  forme  admise  par  cet  auteur,  elle  n'est  autre,  en 
réalité,  que  la  cachexie  paludéenne.  La  formation  d'une  grande  quantité 
de  pigment  suppose  nécessairement  la  destruction  d'un  grand  nombre  de 
globules  ;  toute  mélanémie  un  peu  prononcée  devra  donc  s'accompagner 
d'hypoglobulie  ;  nul  doute  qu'elle  ne  contribue  puissamment  ainsi  à  la 
production  de  l'état  de  cachexie  qu'entraînent  si  souvent  à  leur  suite  les 
fièvres  intermittentes  de  longue  durée. 

Diagnostic.  —  La  cohuation  particulière  que  prend  la  peau  dans  la  mé^ 
lanémie  peut  faire  soupçonner  l'existence  de  cet  état  morbide  :  dans  les 
cas  peu  intenses,  elle  est  de  couleur  cendrée;  à  un  degré  plus  avancé, 
elle  prend  une  teinte  d'un  bnm  sale,  tantôt  grisâtre,  tantôt  foncé  ;  on 
peut  trouver,  dans  les  mêmes  circonstances,  la  mucjueuse  buccale  parse- 
mée de  taches  brunâtres  ;  mais  ces  signes  ne  peuvent  jamais  donner  que 
des  présomptions.  11  n'est  pennis  d'affirmer  l'existence  de  la  mélanémie 
que  dans  le  cas  où  l'examen  du  sang  y  a  révélé  la  présence  de  corpuscules 
pigmentaires. 

Pronostic.  —  Frerichs  est  tombé  sur  une  série  de  faits  exceptionnelle- 
ment graves  lorsqu'il  a  vu  succomber  58  malades  sur  51 ,  chez  lesquels  il 
avait  trouvé  de  la  mélanémie.  Il  est  vrai  qu'en  général  c'est  surtout  dans 
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les  cas  graves  de  fièvres  intermittentes  que  l'on  rencontre  cette  altération; 
mais  il  y  a  de  nombreuses  exceptions,  et  on  Ta  constatée  nombre  de  fois 
à  Fautopsie  d'individus  qui  étaient  depuis  longtemps  guéris  de  leurs 
fièvres. 

Hé  Im  mélanémie  dan»  la  mélanose  et  quelques  autres 
aflécMons.  —  Nous  avons  établi  déjà  que  l'intoxication  palustre  est  loin 
d'être  la  seule  maladie  qui  s'accompagne  de  mélanémie.  Stevirens  (cité 
par  Meckel)  a  trouvé  une  matière  colorante  noire  dans  le  sang  de  sujets 
atteints  de  fièvre  jaune  ;  Ncdl  a  découvert  des  granulations  d'un  brun  noi- 
râtre dans  les  petits  vaisseaux  de  l'intestin  chez  des  cholériques;  les  ca- 
pillaires de  l'encéphale  renferment  parfois  du  pigment  chez  les  individus 
morts  de  fièvre  typhoïde.  Rokitansky  a  cité  des  cas  de  pyémie,  de  typhus 
et  de  gangrène,  dans  lesquels  un  certain  nombre  de  corpuscules  pigmen- 
taires  étaient  mêlés  au  sang.  Enfin,  Frerichs  dit  que  l'artère  hépatique 
contient  du  pigment  dans  différentes  aflections  du  foie,  telles  que  la  cir- 
rhose, le  carcinome  et  les  échinocoques.  Stein  a  constaté  la  présence  du 
même  produit  dans  les  capillaires  cérébraux  à  la  suite  de  lésions  trauma- 
tiqaes  du  crâne  et  d'hémorrhagies.  Rien  de  plus  fréquent  que  l'existence 
de  grains  pigmentaires  dans  les  gaines  lymphatiques  des  artérioles  céré- 
brales. Enfin  Jaschkowitz  et  Kowalevirski  ont  montré  que  la  section  du 
plexus  splénique  amenait  l'apparition  dans  la  rate  d'infarctus  où  l'on 
trouvait  une  énorme  quantité  de  pigment.  On  voit  que  la  mélanémie  s'ob- 
serve dans  des  états  morbides  de  natures  très-divei'ses  :  on  peut  supposer 
qu  elle  existe  à  différents  degrés,  au  moins  passagèrement,  chaque  fois 
qu'une  certaine  quantité  de  globules  sanguins  se  trouvent  détruits,  soit 
par  l'efTet  de  congestions  intenses,  soit  par  toute  autre  cause  ;  et  nous  ne 
croyons  pas  trop  nous  avancer  en  disant  que  si  l'on  ne  l'a  pas  plus  fré- 
quemment constatée  en  dehors  de  l'impaludisme,  c'est  qu'on  ne  l'a  pas 
suffisamment  cherchée. 

Nous  invoquerons,  à  l'appui  de  cette  assertion,  l'intéressante  décou- 
verte qu'a  faite  tout  récemment  Nepveu  de  la  mélanémie  dans  la  mélanose 
généralisée.  Plusieurs  fois,  en  effet,  il  a  reconnu  que  le  sang  de  malades 
atteints  de  cette  affection  présentait  les  altérations  suivantes  :  les  glo- 
bules rouges,  pris  en  masse,  offraient  une  teinte  sépia  plus  ou  moins  pro- 
noncée ;  les  globules  blancs  renfermaient  de  fines  granulations  noirâtres  ; 
on  trouvait  dans  le  sérum  de  petites  granulations  d'un  brun  rougeâtre,  ou 
encore  des  moules  flexibles  et  sans  consistance,  analogues  aux  cylindres 
hyalins.  Les  urines  avaient,  dans  ces  cas,  une  teinte  noirâtre,  et  on  voyait 
au  microscope,  dans  leurs  sédiments,  des  granulations  noirâtres  libres  ou 
contenues  dans  des  cylindres.  Nepveu  s'est  efforcé  de  démontrer  que  ce 
pigment,  comme  celui  de  la  mélanémie  palustre,  dérive  de  l'hémoglobine. 
Robin,  il  est  vrai,  a  soutenu  que  l'on  devait  établir  une  distinction  radi- 
cale enU'e  ces  deux  sortes  de  pigment  ;  il  s'est  fondé  particulièrement  sur 
la  résistance  remarquable  que  la  matière  noire  de  la  mélanose  oppose  aux 
réactifs,  et  surtout  à  l'action  prolongée  de  l'acide  sulfurique  concentré  ; 
mais  cet  argument  ne  saurait  nous  convaincre,  car  nous  avons  vu  que  le 


42 


MÉLANËMIË.    BIBLIOGRAPHIE. 


pigment  de  la  mélanémie  pouvait,  avec  le  temps,  acquérir  une  résistance 
égale.  L'altération  du  sang,  que  Nepveu  a  constatée  dans  la  mélanose  gé- 
néralisée, nous  parait  donc  mériter,  à  tous  égards,  d'être  rattachée  à  la 
mélanémie.  La  découverte  de  Nepveu  a  une  certaine  importance  clinique, 
car  plusieurs  fois  ce  pathologiste  a  pu  reconnaître  de  bonne  heure  la  géné- 
ralisation de  la  mélanose,  en  constatant  que  les  globules  blancs  du  sang 
renfermaient  des  granulations  pigmentaires.  Nous  ferons  remarquer,  en 
terminant,  qu'il  n'a  signalé,  dans  ses  observations,  aucun  des  troubles 
fonctionnels  que  l'on  a  cru  devoir  rapporter  à  la  mélanémie  palustre  ; 
c'est  un  argument  de  plus  à  faire  valoir  en  faveur  de  l'opinion  qui  consi- 
dère comme  mal  fondé  le  rapport  que  les  Allemands  ont  voulu  établir 
entre  cette  altération  et  certains  accidents  des  fièvres  intermittentes. 
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MÉXjAIVOSE.  —  Mot  introduit  dans  la  science  par  Laënnec,  en  1806, 
pour  désigner  tous  les  tissus  noirs  qui  se  rencontrent  dans  Técononiie,  à 
1  exception  toutefois  du  pigment  pulmonaire. 

Étymologie.  —  De  \j.ek(xq,  noir,  et  voao;,  maladie,  ou  de  [xsXavwot;, 
noircissure. 

Synonymie.  — Franç.  mélanome,  tumeurs  mélaniques  ou  ménalo- 
tiques;  angl.  melanosis;  ail.  Melanose,  Schwarzstoff ;  ital.  melanosi; 
esp.  melanosis. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ce  groupe  comprend  des  lésions  mul- 
tiples qui,  suivant  leur  nature,  ont  reçu  les  noms  de  cancer  mélané, 
cancer  anthracine,  sarcome  mélanode,  carcinome  mélanode,  mélanome 
simple,  sarcome  mélanique  ou  mélano-sarcome,  carcinome  mélanique 
ou  mélano-carcinome,  (ibrome  mélanique,  etc.  Les  tumeurs  mélaniques, 
comnuines  chez  les  chevaux,  ont  souvent  été  désignées  par  les  vétéri- 
naires sous  le  nom  d'hémoiThoïdes,  à  cause  de  leur  siège  habituel  dans 
le  voisinage  de  Tanus. 

Définition.  —  On  doit  appeler  mélanoses  les  productions  patholo- 
giques, brunes  ou  noires,  dont  la  couleur  est  duc  à  la  présence  de  gra- 
nules nn«llogues  h  ceux  du  pigment  normal. 

Historique;  division.  — La  définition  qui  vient  d'être  donnée  est 
suffîsanimcnt  explicite  pour  qu'on  puisse  se  dispenser  de  la  discuter.  Elle 
élimine  en  effet,  non-seulement  les  tissus  qui,  à  Tétat  normal,  comme  la 
choroïde,  Tiris,  etc.,  sont  pourvus  de  pigment,  mais  encore  toutes  les 
imprégnations  de  tissus,  normaux  ou  pathologiques,  par  des  substances 
qui  n'ont  de  commun  avec  le  pigment  que  leur  coloration  brune  ou  noire, 
telles  que  les  poussières  de'  charbon,  la  matière  colorante  du  sang  al- 
téré, etc. 

Cette  distinction  importante,  acceptée  de  nos  jours  par  la  plupart  des 
anatomo-pathologistcs,  a  été  déjà  tentée  par  les  premiers  auteurs  qui  se 
sont  occupés  du  sujet.  Ils  ont  reconnu  deux  espèces  de  mélanose,  une  vraie 
et  une  fausse;  mais,  privés  de  moyens  d'investigation  suffisants,  ils  n'ont 
pu  avoir  des  notions  précises  sur  la  nature  des  colorations  brunes  dont  les 
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tissus  peuvent  être  atteints,  et  la  confusion  n'a  cessé  qu'avec  les  progrès 
de  la  chimie  et  depuis  que  le  microscope  est  appliqué  à  Tétude  des  tissus. 

En  téte  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  mélanose,  il  faut  citer  Laënnec, 
qui  le  premier,  en  1806,  a  fait  une  description  dogmatique  de  cette  ma- 
ladie. Après  lui,  on  doit  citer  les  travaux  deDupuytren,Breschet,  etc.  Pour 
Laënnec,  les  tumeurs  mélaniques  sont  des  productions  accidentelles,  sans 
analogues  dans  l'organisme,  une  variété  de  cancer  pouvant  offrir,  comme 
les  autres,  les  deux  périodes  successives  de  crudité  et  de  ramollissement. 
Laënnec  a  su  distinguer  de  la  mélanose  les  matières  noires  que  l'on  ren- 
contre dans  les  poumons  des  phthisiques  et  des  mineurs;  mais,  dans  son 
groupe  des  affections  mélaniques,  il  a  compris  toutes  les  autres  produc- 
tions noires  ou  brunes,  de  quelque  nature  qu'elles  fussent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cet  auteur  a  décrit  quatre  variétés  de  mélanoses  : 
V  les  masses  mélaniques  enkystées;  2°  les  masses  non  enkystées  ;  3°  les 
mélanoses  infiltrées  ;  4°  celles  qui  sont  librement  déposées  à  la  surface  des 
organes.  Ces  divisions  ont  été  adoptées,  intégralement  ou  avec  quelques 
modifications  légères,  par  les  auteurs  qui  ont  suivi  Laënnec.  Presque  tous, 
reconnaissant  les  propriétés  infectieuses  des  tumeurs  mélaniques  et  leur 
tendance  à  la  généralisation,  les  ont  également  regardées  comme  une 
simple  variété  du  cancer,  comme  un  encéphaloïde  pigmenté. 

De  leur  côté,  les  vétérinaires,  qui  avaient  fréquemment  l'occasion  d'ob- 
server les  tumeurs  mélaniques  du  cheval,  fiiisaient  remarquer  que  la  ma- 
ladie se  rencontre  surtout  chez  les  animaux  à  peau  blanche,  et  qu'elle 
pouvait  être,  par  conséquent,  regardée  comme  une  aberration  du  pigment, 
une  accumulation  pathologique  de  cette  substance  en  dehors  de  son  siège 
normal  (Brugnone,  Gohier,  Heusinger).  On  peut  objecter  à  cela  que  la 
mélanose  ne  s'observe  pas  uniquement  chez  les  chevaux  blancs,  que  des 
chevaux  quelconques  peuvent  en  offrir  des  exemples  ;  que  les  animaux 
albinos  n'y  paraissent  pas  prédisposés;  et  que,  en  ce  qui  concerne  l'espèce 
humaine,  la  couleur  de  la  race  n'a  pas  grande  influence,  puisqu'on  a  vu 
la  mélanose  même  chez  le  nègre.  Du  reste,  nous  reviendrons  ultérieure- 
ment sur  ce  sujet. 

Nous  avons  déj»à  établi  que  l'on  ne  doit  pas  considérer  comme  atteints 
de  mélanose  tous  les  tissus  qui  offrent  une  couleur  noire.  Celle-ci,  en 
effet,  peut  reconnaître  des  causes  diverses,  que  Ch.  Robin  a  divisées  en 
quatre  classes  :  1°  l'introduction  du  dehors  dans  l'organisme  de  particules 
minérales  de  couleur  noire  ;  2°  la  formation  dans  l'économie  de  composés 
chimiques  de  teinte  noire  ;  3°  des  modifications  survenues  accidentelle- 
ment dans  certaines  matières  colorantes  naturelles  des  liquides  ou  des 
solides,  comme  celles  de  la  bile,  des  héniakies,  etc.;  enfin  la  produc- 
tion hétérotopique,  ou  simplement  l'augmentation  anomale  en  quantité 
des  granules  de  mélanine  ou  mélaïne. 

En  pratique,  nous  devons  réduire  à  trois  les  cas  dans  lesquels  la  colo- 
ration noire  est  assez  prononcée  et  assez  intense  pour  appeler  l'attention  : 
1°  la  couleur  noire  peut  être  due  à  des  principes  minéraux  venus  du  de- 
hors, tels  que  le  noir  de  fumée,  les  poussières  des  différentes  espèces  de 
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charbons,  etc.  ;  2*^  elle  est  le  résultat  de  moclificatioiis  survenues  dans  la 
matière  colorante  du  sang  épanché  ou  infiltré  ;  5°  enfin  elle  résulte  de  la 
production  anomale,  quant  à  la  quantité  ou  au  siégo,  de  la  matière  pig- 
mentaire  ou  mélanine. 

Les  deux  premiers  de  ces  groupes  constituent  les  fausses  mélanoses, 
le  troisième  seul  représente  la  mélanose  vraie. 

Disons  quelques  mots  de  ces  trois  ordres  de  faits. 

1"  Dans  les  tissus,  sains  ou  morbides,  il  peut  se  faire  des  infiltrations  et 
accumulations  de  poussières  noires  venues  du.  dehors,  telles  que  le  noir 
de  fumée,  les  poussières  des  diverses  sortes  de  charbon.  Cette  pénétration 
peut  avoir  lieu  soit  par  les  voies  respiratoires,  soit  par  le  tube  digestif, 
plus  rarement  par  une  plaie  extérieure  (tatouage,  plaie  accidentelle).  On 
sait,  |)ar  exemple,  que  très-souvent  on  trouve  dans  les  organes  respira- 
toires des  pei*soimes  âgées  des  accunmiations,  quelquefois  abondantes,  de 
matières  noires  qui  occupent  soit  les  poumons  eux-mêmes,  soit  les  gan- 
glions bronchiques.  Déjà  Laënnec  regardait  cette  substance  comme  un 
pixKiuit  de  Texhalation  de  la  vapeur  des  lampes  et  des  substances  combus- 
tibles employées  dans  les  usages  domestiques.  Gregory  (d'Edimbourg),  en 
1831 ,  a  fait  à  ce  sujet  des  recherches  qui  ne  laissent  aucun  doute  :  il  a 
prouvé,  par  des  expériences  chimiques  précises,  que  la  matière  noire  trou- 
vée dans  les  poumons  des  individus  qui  ont  été,  pendant  leur  vie,  exposés 
aux  poussières  de  charbon,  tels  que  les  mineurs,  est  constituée  par  des 
molécules  charbonneuses.  Après  lui  Traube,  Crocq,  Kuborn  sont  arrivés 
aux  mêmes  résultats  :  Crocq  a  même  pu ,  au  microscope ,  reconnaître 
dans  ceilains  fragments  les  cellules  végétales  caibonifiées.  Il  est  d'obser- 
vation journalière  que,  sous  l'influence  d'une  lampe  de  imit,  les  crachats 
ex|>ectorés  le  matin  au  réveil  peuvent  offrir  une  coloration  gi-ise  ou  noire; 
el  comme  Fournié  a  vu,  au  laryngoscope,  des  poussières  de  charbon  dans 
la  trachée  d'un  homme  qui  éUiit  resté  exposé  à  ces  poussières,  la  pénétra- 
lion  par  les  voies  respiratoires  se  trouve  directement  démontrée.  Dans  le 
lube  digestif,  des  imprégnations  analogues  peuvent,  par  suite  de  Tinges- 
lion  de  poussières  de  charbon,  se  produire  soit  dans  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse, soit  dans  hîs  ganglions  mésentériques  eux-mêmes.  D'autres  fois 
c'est  une  plaie  extérieure  qui  ouvre  une  voie  accidentelle  à  la  pénétration 
des  poussières  colorées  :  j'ai  eu  l'occasion  d'enlever  un  tissu  de  cicatrice 
développé  autour  de  fragments  d'ardoises  chez  un  individu  qui,  plusieui*s 
années  auparavant,  avait  été  blessé  par  la  chute  de  matériaux  de  démoli- 
liop.  Ce  tissu,  qui  occupait  la  jambe,  était  teinté  en  noir  foncé  par  une 
fine  poussière  d'ardoise  facilement  reconnaissable  au  microscope. 

L  altération  noire  des  tissus  imprégnés  de  molécules  charbonneuses  a 
reçu  le  nom  iïanihracosis,  qui  rappelle  son  origine  {voy.  Poumon);  elle 
ne  saurait  être  confondue  avec  la  mélanose  véritable  :  les  petits  fragments 
(le  charbon,  quelquefois  recoimaissables  au  microscope,  sont  insolubles 
dans  tous  les  agents,  Lindis  que,  d'après  Ch.  Robin,  si  l'on  chauffe  jusqu'à 
réimilitiori  un  fragment  de  tissu  mélanique  véritable  dans  une  solution 
îjiiturée  de  poUisse  récemment  faite,  les  granules  de  mélanine  deviennent 
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jaunâtres  et  cohérents  comme  par  fusion,  sans  pourtant  être  dissous. 
Ajoutons  que  ces  derniers  sont  décolorés  par  le  chlore,  ce  qui  n'a  pas  lieu 
pour  les  parcelles  de  charbon. 

2°  La  matière  colorante  du  sang  altérée  peut  donner  lieu  à  des  pigments 
noirs  qui  colorent  plus  ou  moins  les  tissus  et  leur  donnent  Tapparence  de 
la  mélanose.  Presque  au  début  des  recherches  dont  la  mélanose  a  été 
Tobjet,  la  plupart  des  auteurs,  avec  Breschet  et  Andral,  ont  même  cru  que 
la  substance  noire  des  mélanoses  était  due  à  une  altération  de  la  matière 
colorante  du  sang  épanché  dans  le  tissu  d'un  organe.  Il  y  avait  là  une 
erreur,  qui  a  été  redressée  de  nos  jours.  Il  est  certain  que  la  matière  colo- 
rante des  hématies,  infiltrée  dans  les  tissus,  peut  subir  des  modifications 
assez  grandes  pour  devenir  presque  méconnaissable.  Virchow  pense  même 
que  beaucoup  de  dérivés  de  Thématine  ont  une  grande  analogie,  tant  chi- 
mique que  morphologique,  avec  le  pigment  mélanotique;  cependant  il  ne 
peut  admettre,  dit-il,  que  la  matière  colorante  ordinaire  de  la  mélanose 
provienne  d'extravasat.  Nous  ne  devons  pas  nous  arrêter  sur  les  modifica- 
tions successives  éprouvées  par  les  hématies  infiltrées  dans  les  tissus  et  si 
bien  étudiées  par  Virchow  ;  bornons-nous  à  constater  que  ces  transforma- 
tions conduisent  à  la  formation  de  granules  foncés,  ou  même  noirs,  qu'il 
est  quelquefois  difficile  de  distinguer  du  pigment  véritable.  C'est  ce  que 
l'on  a  appelé  la  mélanose  hématique.  Toutes  les  conditions  dans  lesquelles 
du  sang  peut  s'infiltrer  dans  les  tissus  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à 
cette  variété  de  fausse  mélanose  :  tels  sont,  par  exemple,  les  contusions, 
les  froissements,  surtout  s'ils  s'exercent  sur  un  tissu  de  peu  de  consis- 
tance; telles  sont  aussi  les  congestions  répétées  et  les  inflammations,  puis- 
que ces  dernières  s'accompagnent  de  troubles  vasculaires  qui  conduisent 
fréquemment  à  la  sortie  des  hématies  en  dehors  des  capillaires.  C'est  pour 
ces  motifs,  d'après  Billroth  et  Rebsamen,  que  les  ganglions  lymphatiques 
situés  au  pourtour  des  bronches  sont  souvent  noirs  chez  les  individus 
atteints  de  catarrhe  des  bronches,  de  pneumonie,  de  phthisie  surtout;  les 
ganglions  mésentériques,  après  les  fièvres  typhoïdes,  oiTrent  la  même  co- 
loration ;  sur  les  séreuses  et  les  muqueuses  chroniqueinent  enflammées,  on 
trouve  des  lésions  sendilables.  Enfin,  à  l'état  nonnal,  4a  rate  présente  du 
pigment  brun  ou  noir  (jui  résulte  de  la  destmction  des  globules  rouges  du 
sang,  et  dans  l'ovaire  la  déchiioire  des  vésicules  de  Graaf  est  suivie  du 
même  phénomène.  Ces  pigments,  dus  à  l'altération  des  hématies,  se  pré- 
sentent sous  faillie  de  granules  plus  ou  moins  arrondis,  d'un  rouge  pourpre 
ou  orangé  d'abord,  puis  bruns  et  même  tout  à  fait  noirs,  d'autant  pkis 
foncés  qu'ils  sont  plus  petits.  Ils  résistent  à  la  plupart  des  agents  chimi- 
ques; cependant,  d'après  Robin,  si  l'on  emploie  l'acide  sulfuriquc  sans 
addition  d'eau  directement  sur  le  tissu,  après  IT)  à  50  minutes  cet  acide 
dissout  les  grains  d'Iiématosine,  en  colorant  en  jaune  rougeàtre  soit  le 
réactif,  soit  en  même  temps  le  tissu  (pi'il  gonfle.  Vu  bout  de  (juelques 
heures,  la  coloration  disparaît  en  passant  au  violet  bhuiàtre,  puis  verdatrc 
plus  ou  moins  foncé.  Sur  la  mélanine,  au  contraire,  l'acide  sulfurique  est 
sans  action.  Ordonez  dit  que  l'éther,  appliqué  sur  le  pigment  hématique. 
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donne  aux  contoui's  des  granules  une  netteté  cristalline  qui  rappelle  Thé- 
matoïdiae. 

5*  Enfin  il  ne  nous  reste  plus,  pour  représenter  le  groupe  des  produc- 
tions mélaniques  véritables,  que  les  cas  où  la  coloration  noire  est  due 
au  dépôt  d'une  substance  analogue  au  pigment  normal,  quels  que  soient 
du  reste  le  siège  de  cette  accumulation  du  pigment  et  la  nature  du  tissu 
qui  en  est  imprégné.  C'est  là  ce  que,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  on 
doit  appeler  les  mélanoses  vraies,  Gb.  Robin  donne  à  ce  gioupc  de  tu- 
meurs le  nom  de  mélanose  mélaïnique,  parce  qu'on  y  trouve,  comme  élé- 
ment essentiel,  les  granules  de  mélanine  ou  mélaïne.  Nous  indiquerons 
ultérieurement  les  caractères  de  cette  substance. 

En  définitive,  il  faut  distinguer  une  mélanose  vraie  et  de  fausses  mé- 
lanoses; celles-ci  au  nombre  de  deux  :  la  mélanose  carbonique^  ou  an- 
thracosis^  caractérisée  par  la  présence  de  particules  charbonneuses,  et  la 
mdanose  liématique,  due  à  une  altération  de  h  matière  colorante  du  sang 
épanché.  La  mélanose  vraie,  la  seule  que  nous  ayons  à  étudier,  résulte 
de  l'accumulation  de  granules  noirs  analogues  à  ceux  du  pigment  normal. 

Quant  à  la  nature  du  tissu  qui  a  subi  l'imprégnation  de  ce  pigment 
accidentel,  elle  n'a  pu  être  bien  connue  que  depuis  l'application  du  mi- 
croscope à  l'étude  des  tissus  normaux  et  pathologiques.  On  avait  pensé 
d'abord  que  la  mélanose  était  toujours  un  carcinome  encéphaloïde  coloré 
par  du  pigment,  soit  libre  dans  le  suc  cancéreux,  soit  contenu  dans  les 
cellules  elles-mêmes.  Plus  tard,  on  reconnut  que  cette  opinion  était  beau- 
coup trop  exclusive  et  que  d'autres  tumeurs,  comme  les  sarcomes,  les  can- 
croïdes,  les  fibromes,  peuvent  être  imprégnées  de  granulations  pigmen- 
laires. 

Stroracyer,  le  premier,  a  parlé  de  sarcomes  mélaniques  ;  après  lui  Vir- 
chow,  Fœrsler,  PaUlicki,  Rindfleisch,  Cornil,  etc.,  les  ont  mentionnés,  et 
même  les  recherches  récentes  ont  prouvé  que  les  tumeurs  mélaniques 
appartiennent  le  plus  souvent  à  cette  variété,  k  tel  point  que  Cornil  et 
Trasbol  disent  n'avoir  jamais  rencontré  le  carcinome  mélanique,  tant  chez 
l'homme  que  chez  le  cheval.  Cette  dernière  espèce  existe  cependant,  comme 
nous  aurons  l'occasion  de  le  dire  ;  des  exemples  en  ont  été  vus  par  Roki- 
lansky,  Virchow,  Fœrsler,  Paulicki,  Rindfleisch  et  par  nous-même. 

Mais  il  y  a  d'autres  tumeurs  mélaniques  qui  n'appartiennent  ni  au  sar- 
come, ni  au  carcinome.  Ainsi,  on  a  quelquefois  rencontré  des  accumula- 
lions  de  pigment  dans  les  tissus  normaux  de  l'organisme,  sans  formation 
deléments  nouveaux,  et  pour  ce  motif  ces  productions  ont  été  désignées 
sous  le  nom  de  mélanomes  simples.  Malheureusement  ces  inélanoines, 
que  la  simplicité  de  leur  texture  tendrait  à  faire  regarder  comme  des  lé- 
sions peu  impoilantcs,  n'ont  pas  tous  l'innocuité  que  Ton  pourrait  théori- 
quement leur  attribuer.  En  effet,  quand  on  envisage  la  marche  et  les 
Jfvmplômes  des  mélanomes  simples,  on  se  trouve  contraint  d'en  distinguer 
deux  groupes. 

1**  Dans  l'un  des  cas,  il  s'agit  en  quelque  sorte  d*une  simple  hyperplasie 
de  matière  pigmentaire  en  dés  régions  où  il  en  existe  normalement,  sans 
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tendance  marquée  à  Textension  et  à  la  généralisation.  Ces  fonnations  exa- 
gérées du  pigment  se  montrent  sous  Tapparence  de  simples  taches  ou  de 
petites  tumeurs;  elles  occupent  les  régions  naturellement  pourvues  de 
pigment,  telles  que  la  peau,  Tiris,  le  tissu  connectif  de  la  pie-mère,  et 
semblent  pouvoir  demeurer  dans  Torgaiiisme  sans  préjudice  pour  le  sujet 
qui  les  porte,  conservant,  au  moins  pour  un  temps  fort  long,  un  carac- 
tère de  bénignité  absolue.  C'est  ce  que  nous  appellerons  les  mélanomes 
bénins. 

2**  Dans  Tautre  cas,  les  mélanomes  simples  ont  une  tendance  hétéroto- 
pique  évidente.  Même  lorsque  le  mal  débute  dans  une  région  naturelle- 
ment pourvue  de  pigment,  la  lésion  s'étend  de  proche  en  proche  dans  les 
tissus  voisins  et  se  multiplie  à  disLance  dans  les  organes  les  plus  divers, 
manifostant  une  malignité  aussi  grande  que  les  sarcomes  et  les  carcinomes 
pigmentés.  Pour  ces  différents  motifs,  les  productions  de  cette  nature  se- 
ront désignées  sous  le  nom  de  mélanomes  simples  infectieux. 

Ainsi  donc,  en  se  basant  sur  la  texture  du  substratum,  du  tissu  qui  sert 
de  gangue  et  de  soutien  au  pigment  pathologique,  en  tenant  compte  aussi 
de  la  marche  et  des  tendances  révélées  par  la  clinique,  les  productions 
mélaniques  vraies  peuvent  être  classées  de  la  façon  suivante  : 

A.  Mélaxomes  bénihs. 

!/  1»  Méiauomcs  simples  infectieux; 
I      Safcomes  mélaniques,  ou  mélano-sar- 
Espèces  principales.  .  .(  cornes; 

I  3*  Carcinomes  mélaniques,  ou  mélano-car- 
V  cinomes. 

Espèces  exceptionnelles.!  ^^"*^'*^''^®  mdanique, 


Fibrome  mclanique. 

Les  mélanomes  bénins  ne  sauraient  nous  arrêter  longtemps.  Ils  consti- 
tuent soit  de  simples  taches,  soit  de  petites  tumeurs,  plates  ou  saillantes, 
qui  siègent  dans  les  régions  normalement  pourvues  de  pigment,  telles  que 
la  peau,  l'iris,  la  pie-mère.  On  sait  que  la  pie-mère  présente  ordinairement, 
après  la  puberté,  des  cellules  pigmentées  qui  se  trouvent  surtout  à  la  hau- 
teur de  la  moelle  allongée  et  de  la  moelle  spinale  ;  elles  sont  en  nombre 
très-variable  et  donnent  quelquefois  à  la  région  une  teinte  d'un  gris  en- 
fumé ou  d'un  brun  noirâtre.  Virchow  a  vu  un  cas  «  où  existaient  toutes  les 
transitions,  depuis  les  colorations  éparses  et  diffuses,  jusqu'aux  tumeurs 
iioduleuses  brunes  et  noires.  Elles  occupaient  la  base  du  cerveau,  le  cer- 
velet, le  pont  et  la  moelle  épinière.  »  Rokitîuisky  a  observé  un  fait  ana- 
logue chez  une  jeune  lille  de  14  ans,  qui  portiiit  en  outre  une  énorme 
tache  pigmentaire  couvrant  tout  le  dos  et  les  parties  latérales  du  tronc, 
ainsi  que  de  nombreux  petits  ixxsi  bruns,  saillants  en  forme  de  bourrelets 
sur  toute  la  surface  du  corps.  On  peut  encore  ranger  parmi  les  mélanomes 
bénins  les  petites  tumeurs  congénitales  de  l'iris  décrites  par  de  Graefe, 
certains  mélanomes  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  occupant  surtout 
le  bord  de  la  cornée,  enfin  les  petites  taches  brunes  congénitales,  sail- 
lantes ou  non,  qui  occupent  la  peau  et  constituent  ces  variétés  de  7iœvi 
connues  sous  le  nom  de  signes  ou  grains  de  beauté;  et  s'il  est  vrai  que 
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ces  taches,  que  Ton  peut  considérer  comme  un  simple  accident  local,  un 
féritable  vice  de  conformation,  sont  plus  que  les  autres  parties  de  la  peau 
exposées  aux  dégénérescences,  il  est  ceilain  que  presque  toujours  elles  sont 
tout  à  fait  insigiiiliantes  et  inoffensives. 

Nous  nous  bonierons  donc  à  étudier  les  tumeurs  mélaniques  propre- 
ment dites,  dont  les  trois  principales  variétés  dominent  la  pathologie  de  la 
mélanose.  Quant  aux  pigmentations  qui  atteignent  parfois  certaines  tu- 
meurs, comme  le  fibrome,  le  cancroïde,  elles  sont  si  exceptionnelles  que 
peu  de  mots  suffiront  pour  les  faire  connaître. 

Ajuttomie  et  physiolo^e  pathologiques.  —  Laissant  de  côté 
les  mélanomes  bénins  dont  il  vient  d'être  question,  nous  avons,  en  ce  qui 
concerne  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  mélaniques  proprement 
dites,  à  étudier  successivement  : 

I.  La  mélanine,  substance  qui  donne  aux  productions  qui  nous  occupent 
leurs  qualités  spéciales; 
n.  Les  caractères  généraux  des  tumeurs  mélaniques  ; 
in.  La  texture  intime  de  ces  tumeurs  ; 
rV.  Les  tumeurs  secondaires  ou  par  infection  ; 
V.  Les  altérations  de  certaines  humeurs  (sang,  urines  et  crachats). 
1.  Db  la  mélanine.  —  La  mélanine,  ou  mélaïne,  est  une  substance  qui 
se  présente  généralement  sous  forme  de  petits  grains  an-ondis  dont  la  cou- 
leur peut  varier  du  jaune  fauve  assez  paie  au  brun  très-foncé,  sans  avoir 
le  ton  noir  proprement  dit  quand  ils  sont  vus  par  la  lumière  transmise 
sous  le  microscope.  A  Tétat  normal,  elle  constitue  le  pigment  que  l'on 
trouve  dans  l'iris,  la  choroïde,  les  cellules  de  la  couche  muqueuse  de 
Halpighi  (chez  le  nègre  partout,  chez  le  blanc  autour  du  mamelon),  les 
cellules  du  tissu  connectif  de  la  pie-mère,  les  fibres  musculaires  du  cœur, 
et  les  cellules  nerveuses. 

A  l'état  pathologique,  elle  offre  de  ^grandes  analogies  avec  le  pigment 
normal,  à  cela  près  cependant  que  parfois  elle  imprègne  certains  éléments 
des  tissus  sans  y  présenter  la  forme  granuleuse,  et  que  d'autres  fois  elle  est 
eu  petits  blocs  irréguliers,  plus  volumineux  que  les  granules,  et  qui  ré- 
sultent de  l'agglutination  d'un  certain  nombre  de  grains. 

(}uelques  détails  sur  les  apparences  de  ce  pigment  pathologique  ne  se- 
ront pas  hors  de  propos.  Les  granulations  ont  un  volume  qui  peut  varier 
de  (yH)01  à  O^^OOO;  on  en  trouve  même  qui  sont  beaucoup  plus  petites. 
Les  plus  ténues  sont  animées  du  mouvement  brownien.  Leur  forme  est 
généralement  arrondie,  mais  parfois  un  peu  anguleuse.  La  couleur  de  ces 
granules  est  assez  variable  :  le  plus  souvent  brune  ou  de  teinte  chamois, 
elle  peut  être  rougeàtre  ou,  au  contraire,  presque  noire.  D'ordinaire,  le 
centre  est  beaucoup  plus  clair  et  la  périphérie  très-foncée. 

Quand  les  granulations  mélaniques  sont  agghitinées  en  certain  nom- 
bre, elles  constituent  de  petites  masses  irrégulières  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  dissocier.  Il  semble  qu'il  se  fasse  une  sorte  de  fusion 
entre  les  granules  et  une  condensation  de  la  matière  pigmentaire  ;  aussi, 
à  TinTcrse  des  granules  examinés  à  l'état  d'isolement,  ces  agglomérations 
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offrent  sous  le  microscope  une  teinte  absolument  noire  et  opaque,  et  leurs 
contours,  irréguliers,  peuvent  être  dentelés,  anguleux.  Chez  un  malade 
dont  je  parlerai  plus  loin,  mort  de  carcinome  mélanique  généralisé,  on 
trouvait,  en  diverses  régions,  des  masses  noires  anguleuses  et  polygonales, 
dont  le  volume  atteignait  jusqu'à  0"*^,01  de  largeur  sur  0°*™,02  de  lon- 
gueur. Il  était  impossible,  dans  ce  cas  particulier,  de  se  méprendre  sur 
l'origine  et  la  nature  de  ces  blocs,  car  en  certaines  régions,  et  surtout 
quand  on  étudiait  la  texture  d'adhérences  péritonéales  pigmentées,  occu- 
pant la  face  convexe  du  foie,  on  pouvait  trouver,  entre  les  granules  pig- 
mentaires  commençant  à  s'agglomérer  et  les  blocs  prismatiques,  tous  les 
intermédiaires  possibles. 

Les  granulations  sont  généralement  contenues  dans  les  éléments  du  tissu 
mélanique;  quand  elles  sont  libres,  cela  provient  de  la  destruction  de 
cellules  qui,  distendues  par  l'accumulation  du  pigment,  se  sont  dissociées 
et  ont  laissé  échapper  leur  contenu. 

Par  exception,  la  mélanine  se  présente  sous  une  autre  apparence.  Ainsi, 
dans  certaines  tumeurs  mélanotiques,  on  trouve  des  cellules  qui,  dans 
leur  totalité  ou  dans  une  partie  de  leur  étendue,  offrent  une  couleur  fauve 
ou  brune  due  à  une  véritable  imbibition  de  la  substance  cellulaire  par  la 
matière  colorante.  Ces  mêmes  cellules  renferment  en  outre  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  granulations  mélaniques.  Les  cellules  qui  offrent 
ces  caractères  sont  toujours  relativement  peu  nombreuses. 

La  plupart  des  tumeurs  mélaniques  contiennent  une  certaine  quantité 
de  graisse,  sous  forme  de  gouttelettes  qui  peuvent  être  confondues  avec  le 
pigment  lui-même,  soit  à  cause  de  leur  petitesse  et  de  l'aspect  obscur 
qu'elles  offrent  dans  ce  cas,  soit  parce  que  les  gouttelettes  huileusès  pré- 
sentent une  couleur  jaune  ou  brune.  On  peut  cependant  les  distinguer 
grâce  à  leur  solubilité  dans  l'éther. 

Par  ses  caractères  chimiques,  la  mélanine  est  analogue  au  pigment^ 
choroïdal  et  à  celui  des  sèches.  Très-résistante  et  d'une  gi*ande  stabilité, 
elle  est  peu  influencée  par  la  plupart  des  réactifs.  Sa  composition  élémen- 
taire, que  plusieurs  auteurs  se  sont  efforcés  de  déterminer,  n'est  pas  en- 
core bien  connue,  car  les  analyses  n'ont  pas  toujours  fourni  les  mêmes  ré- 
sultats :  Heintz  lui  a  donné  pour  formule  Ô'IPAzO",  et  Dresslcr  C"H*®AzH)'. 
Ces  différences,  légères  du  reste,  n'ont  pas  lieu  de  surprendre,  si  l'on 
songe  aux  difficultés  que  l'on  éprouve  quand  on  veut  débarrasser  la  méla- 
nine de  tous  les  principes  organiques  qui  l'accompagnent  dans  les  tu- 
meurs. D'après  Robin,  si  on  la  brûle,  elle  laisse  1,47  p.  100  de  cendres, 
formées  pour  un  cinquième  d'oxyde  de  fer  et  un  tiers  d'acide  phospho- 
rique.  La  mélanine  présente  une  grande  résistance  à  l'action  de  la  plupart 
des  agents  chimiques.  Ch.  Robin  dit  que  l'acide  sulfurique  concentré  ne 
l'attaque  même  pas;  et  qUe,  si  l'on  chauffe  jusqu'à  Tébullition  un  frag- 
ment de  tissu  qui  contient  de  la  mélanine  dans  une  solution  saturée  de 
potasse  récemment  faite,  les  granules  mélaniques  deviennent  jaunâtres  et 
cohérents,  comme  par  fusion,  sans  pourtant  être  dissous. 

Toutefois,  Dressler  admet  que  la  mélanine  est  solublc  dans  les  alcalis  et 
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les  carbonates  alcalins  bouillants  et  que  les  acides  la  précipitent  de  cette 
solution.  Le  même  auteur  indique  quelques  autres  réactions  :  la  mélanine 
est  dissoute  par  Tacide  azotique  bouillant  en  rouge  foncé,  et  Tévaporation 
laisse  un  résidu  jaune;  elle  se  colore  eu  jaune  ou  rougeàtre  au  contact  des 
acides  faibles,  des  acides  acétique  et  chlorhydrique,  de  Teau  et  de  Talcool 
sans  s'y  dissoudi*e  ;  le  chlore  la  décolore  en  peu  de  minutes  dans  les  solu- 
tions alcalines,  et  lentement  si  elle  est  en  suspension  dans  un  liquide  % 
acide. 

es  dissidences  qui  régnent  au  sujet  de  l'action  des  réactifs  sur  la  méla- 
nine tendent  à  prouver  que  ce  principe,  à  Tétat  pathologique  du  moins, 
n  offre  pas  toujours  des  propriétés  identiques. 

L'origine  de  la  mélanine  a  été  fort  discutée.  Deux  opinions  ont  été 
épiises  :  dans  Tune  d'elles,  la  mélanine  serait  le  résultat  d'une  altération 
de  la  matière  coloi-antc  du  sang,  de  l'hématine;  d'après  l'autre,  elle  pro- 
?iendrait  d'une  élaboration  particulière  aux  cellules  où  le  pigment  se 
dépose.  Barruel,  le  premier,  a  cru  reconnaître  une  grande  analogie  entre 
le  pigment  et  la  matière  colorante  du  sang  ;  et,  depuis,  un  grand  nombre 
d  auteurs  ont  également  admis  que  la  mélanine  dérive  du  sang  (Breschet, 
Rokitansky,  Kolliker,  Engel,  Ecker,  Bindfleisch,  Nepveu,  Clauzel).  Nepveu 
pense  que  <<  la  pigmentation  se  fait  par  diffusion  de  la  matière  colorante 
dans  le  sérum,  imbibition  et  absorption  directe,  par  les  cellules,  de  cette 
matière  colorante,  qui  passe  d'abord  dans  les  éléments  sains  et  patholo- 
giques, et  qui  arrive  rapidement,  dans  ces  derniers,  à  la  teinte  sépia.  » 

Rindfleisch  a  la  même  opinion.  D'après  lui,  tout  cancer  pigmentairc 
naît  d'abord  sous  forme  médullaire,  et  la  pigmentation  n'est  que  consécu- 
tive ;  toutes  les  jeunes  cellules  d'une  tumeur  mélanique  sont  incolores, 
elles  deviennent  plus  tard  pigmentées  par  la  précipitation  de  la  matière 
colorante  du  sang  préalablement  dissoute. 

Virchovr,  comme  nous  Tavons  dit  précédemment,  pense  que  beaucoup  de 
dérivés  de  l'hématine  ont  une  grande  analogie,  avec  le  pigment  mélanoti- 
que;  cependant  il  ne  peut  admettre  que  la  matière  colorante  ordinaire  de  la 
mélanose  provienne  d'extravasat.  Nous  ne  savons  pas  jusqu'à  présent,  dit-il, 
si  les  pigments  de  l'organisme  naissent  par  l'activité  métabolique  des  cel- 
lules mêmes,  ou  s'ils  proviennent  des  sucs  du  corps  pour  se  déposer  dans 
les  cellules. 

D'autres  auteurs,  au  nombre  desquels  on  peut  citer  Lebert,  Bobin, 
Comil  et  Banvier,  refusent  aux  granules  pigmentaires  toute  origine  héma- 
lique.  Ils  font  remarquer  que  l'on  trouve  un  pigment  identique  chez  cer- 
tains animaux  inférieurs  dont  le  sang  manque  de  globules  rouges  (sac  à 
encre  de  la  sèche);  que  les  pigments  noirs  des  embryons  de  la  gienouille 
Tertc  et  des  tritons  se  forment  avant  la  circulation  ;  que  chez  riiomme 
l'apparition  du  pigment  peut  se  faire  loin  du  système  vasculaire  et  que  les 
granulations  se  montrent  noires  d'emblée.  Eiilin,  Bobin  admet  que,  dès 
son  apparition  embryonnaire,  le  pigment  vrai  résiste  à  l'action  de  l'acide 
sulfurique,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  le  pigment  hématique,  et  que  cette 
résistance  est  la  même,  que  les  granules  de  mélanine  aient,  sous  le  mi^ 
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croscope,  un  ton  noir  proprement  dit  ou  une  teinte  d'un  brun  rougeàtre. 

Dans  ce  conflit  d'opinions,  où  est  la  vérité?  11  n'est  peut-être  pas  très- 
facile  de  le  dire.  Assurément,  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  les 
mélanomes  les  tumeurs  simplement  colorées  par  des  épanchements  san- 
guins :  ces  tumeurs  se  distinguent  entre  toutes  par  les  variétés  de  colora- 
tions que  présentent  les  granules  pigmentaires  rencontrés  dans  une  seule 
tumeur.  Quand  du  sang  épanché  donne  à  un  tissu  une  coloration  brune 
ou  noire,  on  peut  reconnaître,  au  microscope,  toutes  les  transitions  possi- 
bles entre  les  hématies  normales  et  les  granules  les  plus  foncés,  ainsi  que 
cela  s'observe,  par  exemple,  à  l'état  normal  dans  la  rate  et  dans  les  corps 
jaunes  des  ovaires  :  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  facile  de  suivre  les  trans- 
formations du  pigment  rouge  au  pigment  noir.  Dans  les  véritables  mêla 
noses,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Sans  doute,  si  l'on  examine  plusieurs  tumeurs 
provenant  de  sujets  différents,  il  sera  possible  de  trouver  entre  les  pig- 
ments des  différences  de  coloration  assez  remarquables  et  pouvant  offrir 
les  teintes  rougeàtre,  rouge-brun,  jaune  chamois  ou  noire;  mais,  consi- 
déiées  dans  une  seule  tumeur,  les  granulations  pigmentaires  ont  une  cou- 
leur unique.  Quelques-unes,  il  est  vrai,  sont  un  peu  plus  foncées  que 
d'autres,  mais  il  s'agit  d'une  différence  d'intensité,  dépendant  surtout  du 
volume  des  corpuscules  et  non  de  colorations  dissemblables.  Malgré  ces 
distinctions,  il  est  difficile  d'apprécier  le  rôle  joué  par  la  matière  colo- 
rante du  sang  dans  la  formation  des  granules  pigmentaires.  Si  l'hématine 
en  fournit  les  éléments,  ce  n'est  certes  pas  par  suite  d'une  infiltration  san- 
guine en  nature  et  d'une  altération  consécutive  des  hématies  extravasécs 
entre  les  éléments  des  tissus  ;  les  auteurs  qui  croient  à  l'origine  hénia- 
tique  du  pigment  n'ont  pas  prétendu  que  le  sang  épanché  se  convertit 
directement  en  mélanine  :  presque  tous  ont  admis  une  action  propre, 
une  élaboration  des  cellules,  et  ils  ont  voulu  dire  simplement  que  les  ma- 
tériaux de  la  substance  mélanique  sont  empruntés  au  sang,  et  en  particu- 
lier à  sa  matière  colorante.  Telle  me  paraît  être  l'expression  de  la  vérité. 

11  me  semble  probable  que  le  pigment  pathologique,  différant  en  cela 
du  pigment  physiologique,  n'est  pas  absolument  identique  dans  tous  les 
cas  :  les  différences  notables  constatées  dans  les  caractères  chimiques  et 
physiques,  dans  les  tumeui-s  de  ce  groupe  morbide,  sont  de  nature  à  le 
faire  supposer.  11  serait  intéressant  de  pouvoir  saisir  ces  nuances  par  des 
analyses  chimiques  comparatives  ;  mais  les  recherches  de  cette  nature, 
d'une  extrême  difficulté,  n'ont  pas  encore  été  faites. 

En  résumé  : 

1**  La  mélanine  se  présente  sous  la  forme  de  granules  ou  de  petits 
blocs  dont  la  couleur  peut  être  rougeàtre,  jaune  chamois  ou  tout  à  fiiit 
noire  ; 

2°  Elle  paraît  être  le  résultat  d'une  action  propre  des  cellules,  car  les 
cellules  de  nouvelle  formation,  qui  occupent  la  périphérie  de  la  tumeur, 
ne  présentent  point  de  granules  au  moment  même  de  leur  ap|)qrition  ; 

3°  Il  est  vraisemblable  que  les  matériaux  qui  sont  convertis  en  méla- 
nine dérivent  du  sang  et  en  particulier  de  l'hématine.  Celle-ci,  liquéfiée 
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et  imprégnant  les  tissus,  est  élaborée  par  les  cellules,  qui  la  précipitent 
sous  forme  de  granulations.  Cette  action  des  cellules  explique  comment  les 
granules  se  présentent  d'emblée  avec  leurs  caractères,  sans  offrir  tous  les 
intermédiaires  par  lesquels  passent  les  hématies  dans  les  cas  d'épanche- 
ments  sanguins  qui,  occupant  l'épaisseur  des  tissus,  forment  des  pigments 
successivement  rouges,  bruns  et  noirs. 

U.  Caractères  généraux  des  tumeurs  mélantques.  —  Quelle  que  soit 
leur  nature  intime,  les  tumeurs  mélaniques  présentent  de  si  grandes  ana- 
logies que,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  elles  se  prêtent  parfaitement  à 
une  étude  générale  de  leurs  caractères  communs  visibles  à  Tœil  nu.  Cela 
prouve,  disons-le  en  passant,  que  ces  productions  forment  un  groupe  natu- 
rel malgré  les  différences  que  le  microscope  découvre  dans  leur  texture. 
Une  remarque  faite  par  Virchow  donne  une  preuve  frappante  de  la  parenté 
qui  semble  exister  entre  les  tumeurs  mélaniques  :  suivant  cet  auteur,  en 
effet,  le  méiano-sarcome  est  le  plus  commun,  mais  il  se  mélange  souvent 
avec  le  mélanome  simple  et  le  carcinome  mélanique.  Une  autre  preuve 
peut  être  tirée  de  la  coexistence,  chez  le  même  sujet,  de  tumeurs  méla- 
niques dont  les  unes  appartiennent,  par  exemple,  au  sarcome,  tandis  que 
les  autres  consistent  en  une  simple  infiltration  des  tissus  normaux  par  le 
pigment.  • 

II  y  a  un  autre  fait  qui  mérite  d'être  noté  :  c'est  qu'on  peut  voir  coïn- 
cider chez  le  même  sujet  des,  tumeurs  dont  les  unes  sont- mélaniques,  alors 
que  d'autres  sont  dépourvues  de  matière  pigmentaire.  Ainsi  Rombeau  a 
cité  une  observation  de  cette  nature  relative  à  une  femme  dont  il  a  fait 
l'autopsie,  et  chez  laquelle  il  a  trouvé  dans  l'une  des  mamelles  une  tumeur 
noire,  couleur  de  truffe,  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant,  tandis  que  des 
carcinomes  ordinaires  existaient  dans  l'autre  mamelle,  dans  les  deux  ais- 
selles, une  côte,  l'utérus,  les  deux  reins,  le  foie,  l'épiploon,  les  ganglions 
mésentériques,  la  peau  elle-même.  Depaul  a  vu  un  petit  noyau  mélano- 
lique  sur  l'intestin  d'un  sujet  qui  présentait  plusieurs  productions  du  pé- 
ritoine paraissant  cancéreuses  et  nullement  colorées.  Chez  un  sujet  ayant 
succombé  aux  progrès  de  tumeurs  simultanées  des  deux  testicules,  ayant 
l'aspect  de  l'encéphaloïde,  j'ai  rencontré  dans'l'abdomen,  sur  le  trajet  du  ca- 
nal déférent  droit,  une  masse  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  et  qui  dans 
ses  parties  périphériques  avait  l'aspect  mélanique  ;  il  en  était  de  même  des 
glandes  lymphatiques  lombaires.  D'autres  tumeurs  secondaires  occupant 
les  cordons  spermatiques,  le  grand  épiploon,  les  reins,  les  ganglions  bron- 
chiques étaient,  au  contraire,  de  même  que  les  tumeurs  des  testicules, 
complètement  incolores. 

Ce  dernier  fait  tend  à  établir  que  le  pigment  apparaît  quelquefois, 
comme  le  dit  Rindfleisch,  dans  des  tumeurs  qui,  ayant  existé  pendant  long- 
temps sous  la  forme  de  sarcome  ou  de  carcinome  médullaire  simples,  ne 
se  sont  transformées  que  plus  tard  en  tumeurs  mélaniques. 

Le  siégedes  mélanomes  est  assez  remarquable.  Chacun  peut  observer,  et 
lesauteurs  sont  unanimes  pour  le  reconnaître,  que  ces  productions  se  rencon- 
trent surtout  dans  les  régions  qui  à  l'état  normal  sont  pourvues  de  pigment. 
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Les  statistiques  de  tous  les  chirurgiens  prouvent,  en  effet,  que  la  tumeur 
primitive  occupe  presque  toujours  l'œil  et  la  peau  ;  mais  il  faut  ajouter  que 
cette  influence  de  tissu  s'étend  au  delà  des  limites  du  pigment  normal, 
car  souvent  la  tumeur  mélaniquesc  développe  primitivement  dans  le  tissu 
conncctif  sous-cutané  ou  dans  le  tissu  adipeux  de  l'orbite,  sans  connexion 
apparente  avec  la  peau  ou  la  choroïde.  11  est  vrai  que,  si  l'on  en  croit  Vir- 
ciiow,  les  vésicules  graisseuses  contiennent  souvent  à  Tétat  normal  des 
granulations  pigmentaires  qui  peuvent  expliquer  le  développement  des  tu- 
meurs mélaniques  primitives  dans  le  tissu  cellulo-adipeux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  bien  que  nous  devions  plus  tard,  à  propos  de 
l'éliologie,  revenir  sur  ce  sujet,  nous  citerons  que  dans  une  statistique 
portant  sur  444  cas,  dressée  par  Cornil  et  Trasbot,  et  que  ces  auteurs  ont 
obtenue  en  ajo'utant  à  leurs  observations  personnelles  les  faits  rapportés 
par  Meisner,  Peulevé,  Benj.  Anger  et  Worlhington,  on  trouve  que  la  tu- 
meur primitive  occupait  :  l'œil  ou  l'orbite  50  fois,  la  peau  et  le  tissu  sous- 
cutané  47  fois,  les  organes  internes  47  fois.  Cornil  et  Trasbot  font  judicieu- 
sement observer  que,  lorsqu'on  trouve  des  masses  mélaniques  énormes 
dans  un  viscère,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  qu'elles  sont  primi- 
tives, et  qu'il  faut  examiner  avec  soin  la  peau  et  l'orbite,  car  une  très-petite 
tumeur  de  ces  régions  peut  donner  lieu  à  des  productions  seconduires  d'un 
volume  considérable. 

Un  fait  que  j'ai  observé  prouve  l'influence  que  le  tissu  normalement 
pigmenté  exerce  sur  la  formation  de  la  mélanose  :  une  femme  âgée,  atteinte 
d'un  sarcome  mélanique  à  la  joue,  subit  une  application  de  pâte  de 
Vienne.  La  cautérisation  n'ayant  pas  été  complète,  la  tumeur  continua  de 
végéter  ;  or,  dans  la  partie  où  la  peau  avait  été  détruite,  le  sarcome  s'est  re- 
produit avec  la  couleur  blanche,  tandis  que  dans  la  portion  où  il  était 
resté  un  peu  de  matière  noire,  le  sarcome  était  pigmenté. 

Les  productions  mélaniques  primitives  se  présentent  sous  la  forme  de 
masses  généralement  arrondies,  lisses  ou  lobulées,  d'un  assez  petit  vo- 
lume. Le  plus  souvent  leurs  connexions  avec  les  parties  voisines  sont  as- 
sez lâches,  en  sorte  qu'il  est  facile  de  les  disséquer,  et  quelquefois  même 
de  les  énucléer  ;  cependant  celles  de  la  peau  sont  intimement  unies  au 
tissu  voisin,  quoique  les  limites  paraissent  fort  bien  tranchées.  Rarement 
elles  acquièrent  de  grandes  dimensions,  excepté  dans  les  organes  intenies. 

Ordinairement  très-molles,  les  tumeurs  mélaniques  ont  cependant  une 
consistance  qui  peut  beaucoup  varier.  11  arrive  parfois  qu'une  tumeur,  à 
une  époque  avancée  de  son  évolution,  devient  complètement  liquide  et  res- 
semble à  un  kyste  rempli  d'une  matière  noire  comme  de  l'encre. 

La  couleur  est  le  caractère  le  plus  essentiel  des  masses  mélaniques.  On 
l'apprécie  déjà  à  travers  la  couche  de  tissu  connectif  lassé  qui  environne 
ces  productions  ;  toutefois  on  n'en  peut  bien  juger  que  sur  une  coupe. 
Quand  on  divise  avec  un  instniment  tranchant  une  semblable  tumeur,  la 
surface  de  section,  molle  et  pulpeuse,  friable,  présente  une  couleur  noire 
qui  presque  toujours  n'est  pas  uniforme  :  à  côté  de  certains  lobes  d'une 
teinte  absolument  noire,  on  en  voit  d'autres  plus  clairs  qui  donnent  quel- 
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jta'fms  au  tissu  r!is|iecL  de  la  iniiïe  (fig.  2).  tlette  eoiiipàiMison  est  si 
c,  t|u\*lle  a  été  l'aîto  bien  sou  veut.  Mais  vn  outre  de  ces  types,  on 


Fi».  2.  — -  Tumcwr  môlttnu[ue  do  l'anl  et  do  Torblle.  Graûdem'  natiircllç, 

trouve  ûes  tumeurs  dont  h  eolornliou  est  trcs-variable  :  quelques-unes  ont 
R*ulenieiit  une  teinle  jaunati'e,  pfu'ce  qu'elles  conlietuieut  fort  ppu  de  \ntr. 
mmi;  d'autres  fois  la  masse  morhide  est,  dans  sou  *"nstMiil)li\  du  fioir  le 
[4 us  intense  ;  ou  bien  enfin  des  tunjeurs  sont  Inehelées,  mélan^^ées  de  par- 
lirs  blanibcs,  {prises,  biiuieset  ^  , 

noires,    disposées    quelquefois  JSJHFJ 
euiie  ceiiaine  élégance(rig.5).  ^^ÉlÊi^^l^^^Sk  M 

Comme  on  le  voit,  de  iiouj- 
breuses  variétés  peuvent  se  pré- 
seQtâr;  mais,  dans  la  pliipnrt 
cas,  la  eoloratiori  est  le  Ile  et 
si  ciiraetérislique,  qu*il  est  iui- 
poâgihle  de  se  méprendre  sur  sa 
iiature. 

De  la  surfaee  de  la  coupe 
»*érha[tpe,  en  plus  ou  moins 
^Tunde  abondance,  un  suc  noir  qui  tache  le  linge,  le  papier,  comme 
IVocH'  de  Cliine  eUe-menu?.  Je  possède  depuis  de  [lomhreuses  années  des 
taches  pitiduites  par  cette  matière  et  qui  n'ont  éprouvé  aucuiie  aUéiation. 
Un  nen  »era  pas  étonné,  si  1*011  se  rappelle  combien  !a  mélanine  est  réfrac- 
taire  aux  agents  cliiniiques. 

(Quelquefois  la  mélanose  ne  se  présente  point  sous  forme  de  tumeur  :  le 
péritoine  et  les  adhérences  périlonéales,  répîploon,  rintestiu,  le  tissu 
apongieuï  des  os,  peuvent  oflVir  des  pigmentations  sans  qu'il  existe  de  no- 
rWités  jn^opremeul  dites.  Ces  dépôts  sont  observés  surtout  dans  les  cas  de 
gé^ïénilisation  des  tomeui^  mélaniques* 

llh  Textore  irîTiME  DEsmiEons  MÉï-ANTQiîES,  —  Dcpuis  qu'on  s*CBt  occupé 
de  la  iextnre  intime  des  tumeurs  a  Taide  du  microscope,  on  a  reconnu 
que,  danslegîoupe  des  mélanoses,  sont  comprises  des  [uoductions  dont  la 
I  fitnirtiu*e  n'est  pas  toujoui^  la  même,  et  que  Ton  doit  rattacher  à  trois 
iprjnci|>ales  :  1"  les  mélanoiues  simples  infeciieux;  2**  le  sarcome 


Fin.  3.  —  Sarcome  â  *oncs  blanche*  et  noire»  do  li 
puljic  ihi  groA  oiinL  Grnndeur  iijiturdb. 
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mélanique;  3*  le  carcinome  mélanique.  A  côté  de  ces  espèces,  il  y  aura 
lieu  de  mentionner  accessoirement  d'autres  tumeurs  qui  peuvent,  dans  de 
rares  circonstances,  offrir  une  imprégnation  pigmentairc  :  tels  sont  le  can- 
croïde  mélanique  et  le  fibrome  mélanique. 

1**  Mélanomes  simples  infectieux,  —  Ces  tumeurs,  que  leur  dénomi- 
nation sépare  des  mélanomes  bénins  dont  il  a  été  précédemment  question, 
se  rencontrent  fort  rarement.  Lobstein  avait  déjà  admis  (1829)  que  la  mé- 
lanose  était  une  sorte  d'imprégnation  de  tissus  sains  ou  morbides  par  une 
matière  colorante.  On  peut  dire  cependant  qu'il  n'y  avait  dans  son  assertion 
qu'une  simple  vue  de  l'esprit,  car  à  l'époque  où  il  avançait  cette  proposi- 
tion, ce  qu'on  savait  de  la  texture  des  tumeurs  laissait  beaucoup  à  désirer.  La 
connaissance  des  mélanomes  simples  date  de  ces  dernières  années;  et  même 
ces  productions  sont  si  rares  que  Cornil  et  Ranvier,  auxquels  nous  empruntons 
les  détails  qui  suivent,  disaient;  en  1869  qu'ils  n'en  connaissaient  que  deux 
faits  probants  :  l'un  publié  par  Dubrueil  et  Lancereaux,  l'autre  étudié  par 
eux,  et  dont  les  matériaux  leur  ont  été  communiqués  par  Landrieux.  Cor- 
nil et  Ranvier  les  décrivent  sous  le  nom  de  «  masses  mélaniques  simples  cir- 
conscrites sous  forme  de  tumeurs  »  ;  ils  n'emploient  pas  la  dénomination  de 
mélanomes  pour  caractériser  ces  masses,  «  parce  que  le  radical  de  ce  mot 
ne  représente  pas  un  tissu.  »  Peu  importe,  suivant  nous,  puisque  le  radi- 
cal indique  la  substance  qui  constitue  la  masse,  et  que  celle-ci  a  générale- 
ment la  forme  d'une  tumeur;  d'autres  termes  employés  pour  désigner  cer- 
taines tumeurs,  le  mot  sarcome  par  exemple,  sont  pour  le  moins  aussi 
défectueux,  et  cependant  consacrés  par  l'usage. 

Les  mélanomes  simples  infectieux  se  distinguent  des  sarcomes  et  des 
carcinomes  mélaniques  en  ce  que  les  granulations  mélaniques  s'accumu- 
lent, non  plus,  comme  pour  ces  turneuï*s,  dan^  des  cellules  de  nouvelle 
formation,  mais  bien  dans  des  éléments  normaux  préexistants  (fig.  4et  5). 
L'accumulation  continuant,  le  tissu  lui-même  est  détruit  et  remplacé  par 
un  nodule  ou  une  tumeur  ramollie  à  son  centre.  Ces  accumulations  pig- 
mentaires  se  produisent  à  la  fois  dans  un  grand  nombre  de  points  de  l'or- 
ganisme. Elles  se  distinguent  des  infiltrations  pigmentaires  de  la  peau, 
nœvi  materni,  et  de  la  pigmentation  qu'on  trouve  quelquefois  autour  des 
vaisseaux  des  centres  nerveux,  en  ce  qu'elles  détruisent  les  tissus  et  se 
généralisent  comme  les  tumeurs  les  plus  malignes  (Cornil  et  Ranvier). 

Ces  productions  forment  parfois  des  grains  visibles  seulement  au  micro- 
scope ;  elles  peuvent  atteindre  jusqu'au  volume  d'un  œuf  ou  du  poing.  Bien 
limitées,  elles  n'offrent  pas  de  zones  intermédiaires,  comme  coloration, 
entre  elles  et  les  tissus  sains,  ainsi  qu'on  Tobserve  pour  le  sarcome  et  le 
carcinome  mélaniques.  Les]  plus  grosses  ont  à  leur  centre  une  bouillie 
fluide  complètement  noire.  Au  microscope,  on  ne  trouve  au  centime  de  ces 
masses  que  des  grains  mélaniques;  à  la  périphérie,  le  tissu  a  conservé  les 
caractères  du  tissu  ancien  dont  les  éléments  sont  infiltrés  de  granulations 
mélaniques.  Celles-ci  ont  été  trouvées  :  dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif, 
dans  les  cellules  d'épithélium  et  même  dans  les  faisceaux  musculaires.  Ce 
ne  sont  pas  toujours,  dans  les  différents  organes,  les  mêmes  éléments  qui 
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sont  cnyahis  :  ainsi  le  dépôt  de  pigment  se  fait  tantôt  dans  les  cellules  du 
tissu  conjonctif,  tantôt  dans  les  cellules  d'épithélium  (Cornil  et  Ranvier). 


Fk.  4.  —  Coupe  du  rein. —  1,  Pigment  Fio.  5. —  Cellules  épithéliales  des  acini  mammaires 

déposé  dans  le  stroma  de  l'organe.  —  infiltrées  de  pigment  noir.  —  1 ,  Cellules  et  acini 

%  Tube  urinifère.  —  3,  Glomérulc.  —  mammaires.  —  2,  Tissu  conjonctif  interstitiel. — 

100  diamètres  (CoRm  et  Ranticr).  250  diamètres  (Cobnil  et  Ranvier). 


2'  Sarcome  mélanique.  —  A  ce  groupe  appartiennent  la  plupart  des 
tumeurs  pigmentées  que  Ton  rencontre  chez  l'homme  et  les  animaux. 

Ces  tumeurs  ont  été  désignées  sous  les  noms  de  sarcome  mélanotique, 
mélano-sarcome,  sarcome  pigmentaire.  Elles  offrent  Taspect  que  nous  avons 
décrit  en  parlant  des  caractères  généraux  des  tumeurs  mélaniques;  en 
effet,  ainsi  que  le  dit  Virchow,  il  n'y  a  pas  de  caractères  distinctifs  exté- 
rieurs entre  le  mélano-sarcome  et  le  mélano-carcinome.  Rarement  ces 
tumeurs  sont  entièrement  colorées  ;  presque  toujours  on  retrouve  avec 
facilité  à  la  périphérie,  dans  les  parties  nouvellentent  formées ,  une  zone 
très-légèrement  pigmentée  ou  même  absolument  dépourvue  de  pigment. 
Quand  un  sujet  porte  un  certain  nombre  de  tumeurs,  les  plus  nouvelles 
sont  parfois  peu  ou  point  colorées,  tandis  que  les  anciennes  ont  une  teinte 
très-foncée. 

Si  l'on  examine  au  microscope  les  éléments  des  sarcomes  mélaniques,  on 
reconnaît  que  les  cellules  qui  les  constituent  sont  arrondies  ou  fusiformes, 
disposées  d'habitude  comme  dans  ce  qu'on  appelle  le  sarcome  fasciculé 
(fig.  6).  Les  cellules  jeunes  qui  occupent  les  limites  extrêmes  du  tissu 
morbide  se  montrent  sans  aucune  trace  de  pigment;  quelques-unes  cepen- 
dant sont  colorées,  dans  leur  totalité  ou  dans  une  partie  de  leur  étendue, 
par  de  la  matière  pigmentaire  qui  les  imprègne  et  leur  donne  une  teinte 
brune,  rouillée  ou  jaune  chamois.  Les  cellules  plus  âgées  présentent  quel- 
ques granules,  d'abord  dans  le  protoplasma  autour  du  noyau,  puis  dans  le 
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noyau  lui-niômo.  Le  nombre  des  granules  venant  à  augmenter,  le  noyau 
cesse  d'être  visible;  la  cellule,  quelle  que  fut  sa  forme  dans  Torigine,  de- 
vient globuleuse  et  prend  Taspect  d'une  petite  masse  uniformément  noire. 

Les  cellules  ainsi  altérées  finissent  par 
se  détruire,  et  laissent  à  leur  place  un 
liquide  qui  tient  en  suspension  des 
granulations  mélaniques,  dont  quel- 
ques-unes sont  si  petites  qu'elles 
offrent  le  phénomène  du  niouvement 
brownien,  et  de  petits  blocs  noirs  qui 
résultent  de  Tagglomération  d'un  cer- 
tain nombre  de  granules.  C'est  à  cette 
période  de  destruction  que  Ton  peut 
voir  le  sarcome  mélanique  tomber  en 
détritus  et  fournir  un  écoulement  de 
liquide  foncé  ou  noir  plus  ou  moins 
abondant.  Quelques  mélano-sarcomcs, 
dont  le  tissu  est  simplement  gris  ou  ardoisé,  ne  possèdent  qu'un  petit 
nombre  d'éléments  colorés  au  milieu  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas  ;  et 
quelquefois  on  est  surpris,  à  l'examen  au  microscope,  de  trouver  une  aussi 
petite  quantité  de  pigment  dans  des  tumeurs  dont  la  teinte  en  faisait  sup- 
poser beaucoup  plus. 

Rindfleisch  a  décrit  sous  le  nom  de  sarcome  carcinomateux  pigmenté, 
une  variété  très-maligne  et  qui  se  rapproche  beaucoup  du  carcinome  : 
creusée  d'alvéoles  comme  ce  dernier,  elle  en  diffère  en  ce  que  les  cloi- 


FiG.  6.  —  TumiMir  fibro-plastiquc  méla- 
nique (200  diamètres).  —  a.  Cellule 
fusiforme  contenant  du  pigment  noir.  — 
b.  Un  élément  complètement  infiltré  de 
pigment. 


Fie.  7.  —  Sarcome  globoccllulairc  alvéolaire  pigmenté.  —  b,  Alvéole  dont  le  contenu,  formé  de 
cellules  globuleuses,  est  tombé.  —  c,  Viiisseau  avec  endotliélium  pigmenté.  —  d,  Cellules 
globuleuses  pigmentées.  —     Cellules  fusilbnnes  formant  un  stroma  (Rindfleisch]. 


sons  de  ces  alvéoles  sont  constituées  par  un  tissu  conjonctif  embryon- 
naire (fig.  7). 

11  ne  faut  pas  confondre  avec  les  sarcomes  mélaniques,  les  sarcomes  qui 
sont  colorés  par  un  épanchenient  sanguin.  Dans  ces  derniers,  il  n'est  pas 


(Irffirik  de  rpconmiitre  les  modîficnljons  sucrcssives  éprouvées  par  h  ma- 
ljrreeob!*ïiul(^  du  ^nw^,  tandis  fjm^  les  iTiéJaiio-sarcoiiKis  possi^detit  des  gni- 
nu  bt  ions  qui  sont  noir«*s  îles  ror(giîn\ 

y  Carcinome  mêlaniqur,  —  Los  cnrciiiDiiies  ïnéhïriJ(|Lies  soiil  benufniip 
plus  rares  quô  Ie5?  sarcomes,  Itokilnnsky,  Vircliow,  Foersku-,  l*inilii'ki  en 
obiienf'é  des  exemples.  Ponr  iiin  part,  j'ni  vu  un  c^irciinïiue  niélanit|ne 
iteiiietil  caraetérisé  eliez  un  lionniie  kgà  de  55  ans,  La  tumeur,  née 
èins  IV*pïïJSf«eiir  de  !a  voiite  pn  la  line,  a  gaoehe  de  la  lijLîiie  médiane,  avait 
?$siveniejit  envalti  (inil  le  inaxillMire  supérieur  et  rempli  TaTître 
inoro.  ia  tigure  8  représente  une  prépai'atioii  microscopicpe  de 


I,  —  Cartifioinc  iiiiHiiniquc  du  rapiJbtrc  supérieur,  —  Dans  rcrtaitis?  alvéoles  m  riMmrqtie 
ht  tdjuirs  rb.irgïk's  tk  (tiKJnpnl  ;  les  aulrcs  iiivéolns  se  saol  vidés  iui  momc'Jit  de  b  pr4'*|Ki- 
riibii,  —  Urossisscmeiit  :  150  dinm^trc^. 

h  tumeur  du  maxillaire  après  durcissement  dans  Tacide  chromique; 
<'omiiie  un  le  voit,  les  alvéoles  caraetérislifjiies  du  carcinome  emïtietinent 
de^iretlules  inliltréesde  pij*;meiil  noir.  J'aurai  loccasion  de  revenir  sur  ce 
ni»Lide  à  couse  de  I  altération  remarqua l>le  des^  urines  qti'il  a  présentée, 

\hm  certiinî?  carcinomes  niélanirpies  les  cloisons  qui  circonscrivent  les 
-ilïéolçH  sont  elles-mêmes  infiltrées  de  granulations  |>ignientiiires, 

détails  que  nous  avons  donnés  i\  roccasion  des  sarcomes  mélani(pjes 
nrius  dispensent  de  revenir  ici  sur  renvaliissement  progressif  des  cellules 
\m  le  pij;n!ent,  sur  leur  destmction  uUérîeure  et  le  îamollissement  de  tissu 

en  est  la  conséquence.  Dans  les  lunieui^  anciennes,  les  cellules  avant 

délniites,  certains  alvéoles  coutierment  uniquement  du  liquide  tenant 
\^  pifnueiKt  en  suspension  et  point  d'éléments  cellulaires. 

\m  eai'cinomes  inélaniquc^;  ont  ordinairement  la  mollesse  de  Tencépha- 
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loïde,  rarement  la  dureté  du  squirrhe  ;  ils  fournissent  un  suc  noir  abon- 
dant analogue  à  celui  des  sarcomes  pigmentés. 

Fœrster  a  cité  le  fait  singulier  d'un  carcinome  mélanique  de  la  face 
dont  les  récidives,  après  plusieurs  ablations,  devenaient  de  moins  en  moins 
colorées  et  avaient  fini  par  être  tout  à  fait  blanches.  Cette  particularité  pro- 
venait peut-être  de  ce  que  les  opérations  étaient  de  plus  en  plus  hâtives  ; 
en  effet,  on  a  plusieurs  fois  remarqué  que,  chez  un  sujet  porteur  de  tu- 
meurs multiples,  les  nouvelles  sont  moins  colorées  que  les  anciennes,  de 
même  que  les  parties  périphériques  d'une  tumeur  mélanique  ne  sont  pas 
aussi  fortement  pigmentées  que  les  parties  centrales.  Toutefois  le  contraire 
peut  être  également  observé,  les  tumeurs  secondaires  étant  plus  foncées 
que  les  primitives. 

4**  Par  exception,  certaines  tumeurs,  qui  n'appartiennent  pas  aux 
groupes  dont  il  vient  d'être  parlé,  peuvent  être  imprégnées  de  pigment. 
Nous  devons  citer  en  première  ligne  le  fibrome  mélanique,  très-rare  dans 
l'espèce  humaine,  plus  commun  chez  le  cheval.  ' 

Cornil  et  Trasbot  ont  établi  que,  chez  le  cheval,  on  trouve  en  effet  deux 
variétés  de  tumeurs  mélaniques,  fort  distinctes  au  double  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique  et  du  pronostic  :  les  fibromes  mélaniques  et  les 
sarcomes  mélaniques  ;  ceux-ci  seraient  de  beaucoup  les  plus  communs  et 
les  fibromes  mélaniques  rares.  Ch.  Robin  professe  une  autre  opinion  :  il 
regarde  les  fibromes  mélaniques  du  cheval  conmie  très-fréquents  et  dit 
avoir  plusieurs  fois  rencontré  le  carcinome. 

Chez  l'homme,  le  fibrome  mélanique  est  fort  rare.  Ch.  Robin  a  vu  deux 
cas  de  tumeurs  fibreuses  proprement  dites,  dures,  tout  à  fait  noires.  Lebert 
dit  également  en  avoir  obseiTéune  qui  avait  été  enlevée  par  Desmarres  sous 
la  conjonctive  oculaire  ;  toutefois  les  détails  de  ce  fait  ne  sont  pas  suffi- 
sants pour  qu'il  soit  indiscutable. 

Le  cancroïde  mélanique  est  également  très-rare,  si  même  il  a  jamais 
été  obseiTé.  Dans  ma  thèse,  j'en  avais  cité  deux  exemples  :  l'un,  observé 
par  Labbé  dans  le  service  de  Velpeau,  est  relatif  à  une  tumeur  noire  occu- 
pant le  menton,  et  dans  laquelle  on  dit  avoir  rencontré  un  épithélium  pa- 
vimenteux  abondant  et  de  nombreux  globes  épidermiques,  ce  qui  peut 
faire  penser  à  un  cancroïde.  Dans  l'autre  fait,  emprunté  à  Lancereaux,  il 
est  question  d'une  tumeur  de  la  joue  dont  les  caractères  microscopiques 
ne  sont  pas  assez  définis  pour  qu'on  soit  autorisé  à  se  prononcer  sur  la 
nature  du  tissu  morbide.  On  peut  donc  avancer  que,  jusqu'ici,  l'existence 
du  cancroïde  mélanique  n'est  pas  suffisamment  établie. 

Après  ce  que  nous  avons  dit  des  caractères  généraux  et  de  la  texture  des 
tumeurs  mélaniques,  quelques  mots  suffiront  pour  faire  connaître  les  par- 
ticularités que  ces  tumeurs  présentent  dans  les  principales  régions  où  on 
les  observe. 

Celles  de  Vorbite  et  de  Vœil,  qui  sont  les  plus  communes,  sont  en  partie 
des  sarcomes  simples,  en  partie  des  carcinomes  et  en  partie  des  formes 
mixtes  (Virchow);  mais  les  sarcomes  sont  les  plus  communs.  Elles  peuvent 
avoir  pour  point  de  départ  :  1^  la  cornée  ou  la  conjonctive;  2"  le  tissu 
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graisseux  de  l'orbite  ;  3°  la  face  externe  de  la  choroïde.  Cette  division, 
admise  pai-  Virchow,  est  parfaitement  exacte. 

1^*  Dans  la  cornée  ou  la  conjonctive,  les  mélanomes  se  présentent  sous 
foniie  de  petits  noyaux  superficiels,  uniques  au  début,  souvent  multiples 
ultérieurement  par  suite  des -progrès  du  mal.  Calloch  était  porté  à  croire 
qu'ils  naissent  de  préférence  au  niveau  des  petites  taches  pigmentaires 
existant  assez  souvent  au  voisinage  du  bord  de  la  cornée  (communication 
orale).  A  une  époque  même  très-avancée,  ainsi  que  j'ai  eu  deux  fois  Toc- 
casion  de  le  voir,  la  tumeur  peut  acquérir  un  très-gros  volume  et  prendre 
la  forme  d'une  masse  pédiculée  qui  se  rattache  à  la  cornée  et  à  la  scléro- 
tique sans  dépasser  ces  membranes,  et  par  conséquent  sans  que  le  globe 
de  l'œil  soit  aucunement  envahi. 

2*  Les  mélanomes  développés  dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  finissent 
par  perforer  la  sclérotique  et  pénètrent  dans  l'intérieur  de  l'œil  ;  mais 
quelquefois,  sans  intéresser  cet  organe,  ils  se  font  jour  au  dehors  en  sou- 
levant les  paupières  ou  la  conjonctive  oculaire,  le  plus  souvent  au  voisi- 
nage du  boixl  externe  de  l'orbite. 

5"*  Ceux  qui  prennent  naissance  à  la  face  externe  de  la  choroïde  sou- 
lèvent la  rétine,  puis  le  corps  vitré  se  résorbe,  le  cristallin  est  repoussé  en 
avant,  tout  l'œil  se  remplit,  et  enfin  la  tumeur  franchit  la  limite  de  la 
sclérotique  :  tantôt  le  tissu  morbide,  suivant  le  nerf  optique,  pénètre  dans 
Torbile  et  même  jusque  dans  le  crâne  ;  d'autres  fois  la  cornée  et  la  scléro- 
tique, perforées,  laissent  passer  une  masse  qui  prend  la  forme  d'un  cham- 
pignon sanieux,  noir,  sujet  aux  hémorrhagies.  11  peut  arriver  aussi  qu'en 
arrière  de  l'çeil,  en  dehors  de  la  sclérotique,  apparaissent  une  ou  plusieurs 
masses  noires  qui  rarement  sont  en  connexion  distincte  avec  la  tumeur 
iotra-oculaire,  mais  qui  se  montrent  le  plus  souvent  comme  une  formation 
en  apparence  indépendante  (Virchow). 

Les  tumeurs  mélaniques  de  la  peau,  les  plus  communes  après  celles  de 
l'orbite  et  de  l'œil,  peuvent  occuper  toutes  les  régions,  mais  on  les  trouve 
bien  plus  souvent  aux  extrémités  inférieures  :  plante  du  pied,  orteils, 
talon,  partie  inférieure  de  la  jambe.  Elles  sont  également  conmiunes  au 
visage,  mais  assez  rares  aux  mains.  Au  pied  et  au  visage,  elles  procèdent 
surtout  de  b?  peau  elle-même,  tandis  qu'au  tronc  elles  m'ont  paru  plus 
souvent  naître  dans  le  tissu  sous-cutané.  Ce  sont  presque  toujours  des  sar- 
comes. 

Les  tumeurs  mélaniques  priïnitives  des  organes  internes  et  des  tissus 
profonds  sont  beaucoup  plus  rares;  on  en  a  cependant  vu  à  peu  près  par- 
tout. Ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  j'ai  observé  un  mélano-carci- 
nome  du  maxillaire  supérieur  sans  aucune  lésion  de  la  peau  ni  de  l'orbite. 
11  en  a  été  également  trouvé  dans  les  glandes  lymphatiques,  le  foie,  les 
poumons,  etc.  Ces  productions  primitives  des  organes  internes  ne  dilïèrent 
pas  beaucoup  de  celles  qui  se  trouvent  dans  les  mêmes  tissus,  à  titre  de 
lésions  secondaires  ou  métastatiques,  et  dont  il  va  être  question. 

IV.  Tumeurs  secondaires  ou  par  infection.  —  Depuis  longtemps  on  a 
tait  remarquer  que  les  tumem*s  mélaniques  se  distinguent,  entre  toutes  les 
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productions  malignes,  par  leur  extrême  tendance  à  se  multiplier  dans  tous 
les  organes  et  dans  les  tissus  les  plus  divers.  Cette  généralisation,  qui  est 
en  effet  portée  à  un  haut  degré  dans  beaucoup  de  cas,  est-elle  vraiment 
exceptionnelle?  Ou  bien,  comme  Tont  dit  quelques  auteui's,  est-elle  sim- 
plement plus  facile  à  constater?  11  est  certain  que  la  couleur  si  accusée  et 
si  caractéristique  des  productions  mélaniques  est  bien  de  nature  à  révé- 
ler les  moindres  dépôts  métastatiques,  tandis  que  le  sarcome  et  le  car- 
cinome ordinaires  produisent  des  nodosités  secondaires  incolores  dont  la 
présence,  pour  un  observateur  peu  attentif,  passe  facilement  inaperçue. 
Cependant,  tout  en  faisant  la  part  de  ces  différences  de  coloration,  il  me 
parait  évident  que  les  tumeui^s  mélaniques  sont  beaucoup  plus  aptes  à  se 
généraliser  que  toutes  les  autres  ;  et  ce  qui  vient  corroborer  cette  manière 
de  voir,  c'est  que  la  généralisation  très-étendue  et  très-complète  dont  elles 
fournissent  si  souvent  des  exemples  est  manifeste  pour  tout  le  groupe, 
quelle  que  soit  la  nature  intime  de  la  tumeur.  Si  le  carcinome  mélanique 
seul  offrait  cette  teirible  propriété,  Tobjection  empruntée  à  la  couleur 
spéciale  du  produit  morbide  aurait  une  certaine  valeur,  puisque  le  carci- 
nome vulgaire  se  multiplie  quelquefois  à  Tinfini  dans  tous  les  organes. 
Mais  le  sarcome  mélanique  lui-même  se  généralise  autant  que  le  mélano- 
carcinome  :  or,  tout  en  reconnaissant  que  le  sarcome  ordinaire  est  suscep- 
tible d'une  généralisation  étendue,  cependant  on  pourrait  citer  des  exem- 
ples de  guérison  durable  après  Tablation  de  sarcomes  fasciculés,  même 
d'un  gros  volume,  ce  qui,  sans  doute,  n'a  jamais  été  vu  dans  le  cas  de  mé- 
lano-sarcome.  Bien  plus,  la  simple  accumulation  de  pigment  dans  les  élé- 
ments des  tissus  noimaux  a  offert,  dans  les  deux  observations  recueillies 
jusqu'à  ce  jour,  les  mêmes  tendances  infectieuses  que  les  sarcomes  et  car- 
cinomes mélaniques.  On  se  trouve  donc  contraint  d'attacher  beaucoup 
d'importance  à  la  présence  du  pigment,  et  il  faut  admettre  que  les  granu- 
lations pigmentaires,  quand  elles  se  produisent  accidentellement  dans  les 
tissus  normaux  ou  pathologiques,  jouissent  de  propriétés  infectieuses  ex- 
ceptionnelles. 

Eiselt  dit  avoir  trouvé  des  tumeui's  mélaniques  secondaires  dans  plus  de 
la  moitié  dos  cas.  Sa  statistique,  qui  porte  sur  50  autopsies,  donne  le  siège 
occupé  par  les  métastases  : 
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Capsules  surrénales.  ...     3  Diaphragme   2 

Pénis   2  Cartilages  costaux  ....  1 

Muscles  vertébraux ....  2 

La  statistique  d'Eiselt  ne  saurait  donner  la  mesure  exacte  des  tendances 
infectieuses  des  tumeurs  mélaniques,  puisqu'elle  ne  dit  pas  si  les  métastases 
existaient  chez  tous  les  sujets  ou  seulement  sur  une  partie  d'entre  eux.  11 
est  évident  que  dans  une  statistique  de  cette  nature,  on  ne  doit  pas  faire 
figurer  les  malades  qui  succombent  accidentellement,  soit  à  une  maladie 
intoxîurrente,  soit  à  la  suite  d'une  opération;  il  me  semble  probable  (jue 
si,  chez  tous,  la  tumeur  pouvait  suivre  ses  phases  naturelles,  on  trouverait 
constamment  des  productions  secondaires,  sinon  dans  les  organes  internes, 
au  moins  dans  les  glandes  lymphatiques  de  la  région  primitivement  atteinte. 

Le  tableau  qui  précède  prouve  que,  le  plus  souvent,  un  grand  nombre 
d'oi^anes  sont  envahis  à  la  fois.  11  n'est  pas  rare  de  trouver,  à  l'autopsie 
de  sujets  morts  dans  la  cachexie,  des  centaines  et  même  une  quantité  in- 
calculable de  noyaux  mélaniques,  gros  ou  petits,  occupant  les  organes  et 
les  tissus  les  plus  divers.  Dans  une  observation  de  Peulevé,  il  est  dit  qu'on 
en  a  trouvé  dans  les  poumons,  les  plèvres,  le  cœur,  dans  l'épaisseur  de 
l'intestin,  l'estomac,  les  ganglions  mésentériques,  le  foie,  la  rate,  le  pan- 
créas, les  ovaires,  dans  un  iibroïde  de  l'utérus,  dans  les  reins,  la  capsule 
surrénale  gauche,  la  vessie,  le  cerveau,  les  méninges  ;  toute  la  peau  des 
membres  inférieurs  en  présentait,  et  il  existait  en  outre  de  grosses  masses 
noires  dans  les  ganglions  des  aines  et  des  dépôts  dans  les  vertèbres,  la 
voûte  crânienne,  le  fémur  droit  (les  autres  os  n'ont  pas  été  examinés).  En 
un  mot,  tous  les  organes  étaient  atteints,  à  la  seule  exception  des  tissus 
tendineux,  élastiques,  cartilagineux  et  musculaires.  Landrieux  a  fait  l'au- 
topsie d'un  sujet  où  des  infiltrations  noires  occupaient  tous  les  organes, 
tous  les  tissus.  11  est  inutile  de  multiplier  ces  faits,  qui  prouvent  à  quel 
degré  les  productions  mélaniques  peuvent,  dans  quelques  cas,  infecter  les 
organes  et  les  tissus. 

Certaines  espèces  animales  offrent  des  exemples  de  semblable  générali- 
sation. Dupont  et  Denucé  ont  publié  une  remarquable  observation  de  mé- 
lanosc  simple  recueillie  sur  une  vache  :  la  mélanine  était  répandue  par- 
tout, dans  le  tissu  lamineux  intei^stitiel  et  dans  les  membranes  qu'il  forme* 
Chez  les  chevaux,  le  sarcome  mélanique  se  généralise  avec  la  même  activité. 

Le  siège  occupé  par  la  tumeur  primitive  exerce-l-il  de  l'influence  sur  la 
dissémination  des  productions  secondaires  ?  Cela  est  indubitable.  Ainsi,  il 
est  à  remarquer  ^ue  ce  sont  surtout  les  mélanoines  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses qui  offrent  les  principaux  exemples  de  généralisation  ti*ès-coin- 
plète.  Dans  ce  cas,  outre  que  les  tumeui*s  secondaires  se  montrent  dans 
tous  les  organes  internes  sans  distinction,  la  peau  est  presque  toujom-s 
successivement  envahie,  dans  sa  totalité  ou  dans  une  partie  de  son  éten- 
due, par  des  nodosités  secondaires  dont  le  nombre  peut  s'élever  au  delà 
Je  100  ou  150.  Quand  la  tumeur  s'est  développée  primitivement  dans  l'œil 
l'orbite,  lesquels,  comme  on  le  sait,  sont  souvent  le  point  de  départ  du 
mal,  la  généralisation  n'est  pas  toujours  aussi  complète,  et  elle  occupe 
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fréquemment  un  siège  particulier  :  la  base  du  crâne,  les  méninges,  le 
cerveau  ;  cependant  elle  s'étend  aussi  à  d'autres  organes  comme  le  foie, 
les  reins,  les  poumons,  le  tube  digestif,  les  ganglions  lymphatiques,  etc. 
Cornil  et  Trasbot  font  remarquer  que  jamais  on  n'a  observé  de  mélano-sar- 
come  secondaire  de  Toeil  :  ce  fait  prouve,  comme  on  le  sait  déjà  pour  les 
autres  tumeurs  malignes,  que  les  organes  les  plus  prédisposés  aux  tumeurs 
primitives  ne  sont  pas  toujours  ceux  que  les  productions  secondaires 
frappent  le  plus  souvent. 

Dans  quelques  cas,  probablement  exceptionnels,  alors  même  que  le  ma- 
lade a  succombé  dans  la  cachexie  et  par  suite  des  progrès  naturels  de  sa 
tumeur,  les  productions  secondaires  se  trouvent  limitées  au  système  lym- 
phatique de  la  région  occupée  par  la  lésion  primitive.  Ainsi,  j'ai  vu  un 
malade  dont  la  tumeur  mélanique  était  née  dans  un  orteil  et  chez  lequel, 
au  moment  de  la  mort,  il  existait  un  grand  nombre  de  noyaux  sur  le  û^jet 
des  lymphatiques  du  membre  inférieur,  de  grosses  masses  mélaniques 
ulcérées  dans  les  ganglions  inguinaux,  mais  point  de  dépôts  semblables 
dans  le  reste  de  l'économie. 

Le  tableau  dressé  par  Eiselt  nous  donne  une  idée  assez  exacte  de  l'apti- 
tude des  différents  organes  à  l'infection  mélanique.  En  effet,  le  foie,  les 
os  et  les  poumons  occupent  le  premier  rang  ;  puis  viennent  les  glandes 
lymphatiques,  le  péritoine,  la  plèvre,  le  cœur,  les  reins,  etc. 

Presque  partout,  les  noyaux  secondaires  se  présentent  sous  la  forme  de 
petites  nodosités,  ayant  un  volume  qui  varie  d'un  grain  de  chènevis  à  une 
noisette  ;  dans  certains  organes,  cependant,  on  peut  trouver  de  très-grosses 
masses  mélaniques,  infiniment  plus  volumineuses  que  la  tumeur  primi- 
tive, tandis  que  dans  d'autres  la  matière  mélanique  est  comme  infiltrée 
dans  les  mailles  du  tissu  sans  présenter  l'apparence  d'une  nodosité,  d'une 
tumeur,  nf  même  d'une  tache  à  contours  bien  limités. 

La  coloration  des  tumeurs  secondaires,  comparée  à  celle  des  manifes- 
tations primitives,  est  assez  variable.  En  général  il  existe,  sous  ce 
rapport,  une  corrélation  évidente  entre  les  différentes  productions; 
mais  quelquefois  les  tumeurs  consécutives  sont  incolores,  d'autres  fois, 
au  contraire,  plus  foncées  que  les  premières.  Nous  avons  déjà  men- 
tionné cette  coïncidence  de  lésions  très-diversement  colorées  sur  le  même 
sujet. 

La  texture  intime  des  tumeurs  primitives  et  secondaires  est  presque 
toujours  identique  :  cependant  les  carcinomes  mélaniques  donnent  quel- 
quefois lieu  à  des  métastases  uniquement  composées  de  granulations  pig- 
mentaires  déposées  dans  les  éléments  normaux  des  organes.  Lancereaux  a 
vu  deux  faits  de  ce  genre  et  Ranvier  en  a  communiqué  un  autre  à  la  Société 
micrographique.  Ces  obsei-vations  prouvent  une  fois  de  plus  la  parenté 
déjà  établie  entre  les  diverses  productions  mélaniques. 

Un  examen  succinct  des  lésions  envisagées  dans  les  différentes  régions 
nous  en  donnera  une  idée  plus  exacte. 

Foie,  —  C'est  l'organe  le  plus  souvent  envahi.  Les  dépots  métastatiques 
s'y  présentent  presque  toujours  sous  la  forme  de  noyaux  arrondis,  disse- 
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minés,  médiocrement  gros;  mais,  par  exception,  ils  atteignent  un  déve- 
loppement considérable,  et  c'est  même  dans  cet  organe  qu'on  peut  trouver 
les  productions  mélaniques  les  plus  volumineuses,  alors  môme  que  la  tu- 
meur primitive  est  très-petite.  J'ai  vu  un  foie  qui  descendait  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  et  qui  se  trouvait  conveiii,  dans  toute  sa  masse,  en  un 
Ussu  d'un  noir  intense,  divisé  en  gros  lobes  à  sa  surface.  Généralement, 
les  limites  de  ces  dépôts  sont  très-bien  tranchées,  à  contours  très-nets. 
Quand  il  s'agit  de  sarcomes,  quelquefois,  dit  Virchow,  ils  présentent  une 
disposition  radiée,  presque  fasciculée,  des  différentes  parties  de  la  tumeur 
autour  d'un  centre  commun. 

Os.  —  Contrairement  à  ce  que  dit  Virchow,  ils  sont  très-souvent  le 
siège  de  dépôts  métastatiques.  Dans  le  tableau  d'Eiselt,  ils  figurent  immé- 
diatement après  le  foie,  et  il  n'est  point  d'observateur  qui,  prenant  la 
peine  de  diviser  avec  la  scie  des  os  qui  paraissent  sains  en  apparence,  n'ait 
eu  Toccasion  d'y  rencontrer  des  formations  secondaires.  Ce  sont  surtout 
les  os  spongieux  ou  les  extrémités  des  os  longs,  et  en  particulier  les  corps 
des  vertèbres,  les  tètes  des  huméms  et  des  fémurs,  qui  présentent  ces  mé- 
tastases ;  mais  on  en  peut  trouver  aussi  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
dans  le  canal  central  des  os  longs.  Sur  certains  os  plats,  comme  ceux  de 
U  voûte  crânienne,  il  est  quelquefois 
facile  de  les  reconnaître  par  transpa- 
rence ,  en  regardant  l'os  à  contre- 
jour. 

Les  dépôts  mélaniques  du  squelette 
se  présentent  soit  sous  forme  de  taches 
diffuses,  brunes  ou  noires,  plus  ou 
moins  étendues,  soit  sous  l'apparence 
de  noyaux  bien  limités  (fîg.  9).  Dans  le 
premier  cas,  il  semble  que  l'on  ait 
injecté  les  aréoles  du  tissu  spongieux 
avec  un  liquide  noir  et  parfois,  d'après 
Benj.  Anger,  il  est  possible  d'entraîner 
cette  matière  par  l'action  d'un  simple 
filet  d'eau  ;  la  solidité  de  l'os  n'est  pas 
compromise.  D'après  Cornil  et  Trasbot, 
le  pigment  occupe  alors  les  canaux  de 
HaTers.  Quand  les  dépôts  ont  la  forme 
de  noyaux,  ceux-ci  sont  mous,  consti- 
tués par  une  petite  masse  de  tissu  mé- 
lanique  qui  s'est  creusé  dans  l'os  une 
cavité,  ainsi  que  le  font  tous  les  can-       9,  _  ^émur  méianosé.  —  A,  A.  A, 

Cers.  A  la  longue,  il  peut  même  ar-      Noyaux    mélaniques  (d'après  Benjamin 

rifer  que  la  destruction  gagne  un  des     Anger  . 
points  de  la  surface  de  l'os  et  que 

l'altération  envahisse  les  organes  et  les  tissus  voisins  :  dans  un  cas,  Benj. 
Anger  a  vu  une  caverne  mélanique  des  vertèbres  communiquant  avec  les 
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pendant  la  vie,  avait  danné  !i(^u  à  nm  €xpectoralion 
particulièi'c,  de  couleur  noiïx* 
(%■  10^ 

Poumons.  —  Ils  sont  at- 
teints presque  aussi  souvent 
que  le  foie,  La  niclaiiose  s'y 
montre  généralement  sous  for- 
me de  noyaux  petits  et  Irèâ- 
niinibrenx,  (K-eup:uil  de  préfé- 
rence ia  partie  ptistéi  ieure  de 
ces  organes. 

Séreuses ^  —  hv^  dépôts  mé- 
luïiifpies  y  sont  très-eoiunninH^ 
surtout  dans  la  plèvre  et  le  pé- 
ikujie;  Corniî  et  Trasbot  pen- 
sent que  la  lésion  débute  dans 
le  tissu  conjonctif  sons-épltlié* 
liai  de  ces  nienibranes.  Dans 
leur  cavité,  on  a  quelquefois 
trouvé  un  liquide  brun  ou 
même  noir. 

Sysième  lymphatique.  — » 
La  dégénérescence  mélanique 
envahit  très-souvent  cet  appa- 
reil :  que Irjue Ibis,  \\  est  même 
possible  de  suivre  à  Tteil  nu 
la  propagation  du  mal  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lympbatiques  et  des 
glandes  qui  leur  sont  annexées.  Dans  deux  cas  de  niélanomes  du  pied, 
j'ai  observé  un  giimd  nombre  de  noyaux  disposés  en  chapelet  sur  les  lym- 
phîitiques  du  membre  inlérieur,  depuis  la  lésion  primitive  jusqu  a  l^nne. 
Liouville  a  publié  une  observation  de  cancer  mélanique  du  rectum  généra- 
lise, dans  laquelle  il  est  dit  que  les  deux  faces  du  diaplirnguic  offraient 
des  zones  ayant  rap|>arenee  de  vaisseaux  distendus  par  injection,  et  que 
les  lymphatiques  des  deux  côtés  étaient  remplis  de  matière  cancéreuse. 
L'altération  ganglionnaire  est  plus  facile  à  constater,  et,  comme  dans  tous 
les  cas  de  cancer,  ce  sont  les  ganglions  les  plus  voisins  qui  sont  tout 
d'abord  infectés;  c*ost  également  sur  eux  que  la  lésion  est  le  plus  avancée 
loi'sque  plusreui's  ont  été  successivenient  envahis.  Ces  glandes,  dont  le 
tissu  olîre  peu  de  résistance,  sont  quelquefois  converties  en  une  sorte  de 
kyste  à  contenu  noir  qui  résulte  de  la  fonte  du  tissu  mélanique. 

Cœur.  —  Les  dépôts  mélaniques  y  sont  fréquents  et  multiples.  Tous  les 
pouits  de  rorgane  peuvent  en  présenter  :  cti  sont  des  noyaux  petils,  soil 
interstitiels,  soit  saillants  du  côté  de  Tendocarde  ou  du  [léri carde. 

Reins  et  capsules  surrénales.  —  Dans  les  reins,  les  noyaux  mélaniques 
lieeondajj'es  sont  assez  communs;  ils  sonl  généralenienl  iWui  petit  volume 
et  ne  présentent  rien  de  particulier.  Trois  fois  on  en  a  trouvé  dans  les  cap* 
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suies  suiTénales,  sans  qu'on  eût  observé  pendant  la  vie  la  coloration  brune 
décrite  dans  la  maladie  d'Addison. 

Estomac  et  intestins.  —  Dans  ces  organes,  les  productions  secondaires 
de  la  mélanose  sont  fréquentes,  et  c'est  un  des  faits  saillants  de]ranatomie 
pathologique,  car  les  autres  formes 
du  cancer  s'y  montrent  très-rare- 
ment à  titre  de  lésions  métastati- 
qoes.  L'intestin  est  plus  souvent 
atteint  que  l'estomac  (fig.  11). 
Les  noyaux  mélaniques  du  tube 
digestif  se  développent  aux  dépens 
de  la  muqueuse  et,  de  même  qu'à 
la  peau,  ils  apparaissent  d'abord 
sous  forme  de  très-petites  taches 
ou  de  points*  noirs  (Yirchow).  Ils 
grossissent  peu  à  peu,  prennent  la 
forme  de  petites  tumeurs  aplaties 
qui  se  constituent  rapidement  en 
ulcères  arrondis  à  fond  noir  et 
fournissent  un  liquide  brun.  D'a- 
près Virchow,  les  sarcomes  et  les 
carcinomes  ne  diffèrent  point  sous 
ce  rapport  et  ne  peuvent  être  dis-  -  (Vibchow). 

tingués  qu'au  microscope. 

Centres  nerveux.  —  De  même  que  nous  Tavons^mentionné  pour  l'es- 
tomac et  les  intestins,  les  lésions  métastatiques  de  la  mélanose  sont  com- 
munes dans  les  centres  nerveux,  tandis  que  celles  du  cancer  vulgaire  y  sont 
rares.  Comil  et  Trasbot  disent  que  le  mal  débute  le  long  des  vaisseaux  de 
la  pie-mère  et  que,  par  suite  de  leur  accroissement,  les  petits  noyaux  se 
logent  dans  le  tissu  nerveux.  La  moelle  peut  ainsi  se  trouver  interrompue^ 
Dans  le  cerveau,  les  productions  secondaires  se  voient  surtout  quand  la  tu« 
meur  primitive  occupe  l'œil  ou  l'orbite.  Une  fois,  Lebert  a  trouvé  dans  les 
veotricules  latéraux  un  liquide  noir  conmie  de  l'encre,  qui  provenait  sans 
doute  du  ramollissement  d'un  noyau  mélanique  développé  dans  les  parois. 

Tous  les  organes,  tous  les  tissus,  sans  exception,  peuvent  offrir  des  dépôts 
métastatiques  mélaniques,  mais  leur  énumération  n'offrirait  aucune  particu^ 
larité  nouvelle.  Les  tissus  pathologiques  eux-mêmes  n'en  sont  pas  exempts, 
puisque,  dans  une  autopsie,  Peulevé  a  trouvé  ^un  dépôt  mélanique  dans 
I  épaisseur  d'un  fibroïde  de  l'utérus. 

y.  Altérations  de  certains  uquides  de  l'organisme  (sang,  urines^  cra- 
dtats).  —  Sang.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  les  tumeure  mali- 
gnes, dans  le  cours  de  leur  marche  envahissante  et  destnictive,  altèrent 
profondément  les  pai'ois  des  veines  et  des  lymphatiques,  les  défoncent,  de 
^rte  que  le  tissu  morbide  fait  saillie  dans  la  cavité  du  vaisseau  et  se  met 
en  contact  avec  le  liquide  qu'il  renferme.  A  cette  période,  des  éléments 
microscopiques  du  tissu  et  même  des  parcelles  d'un  certain  volume  peu- 
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vent  se  détacher  et,  se  mêlant  au  liquide  charrié  dans  le  vaisseau,  sont 
entraînés  au  loin  (voy.  Ca:ccer,  t,  VI,  p.  177).  Ce  sont  là  des  faits  indiscu- 
tables, fort  bien  décrits  par  Broca,  et  qui  rendent  compte  des  tumeurs  se- 
condaires trouvées  soit  dans  les  organes  internes,  soit  dans  les  glandes  lym- 
phatiques qui  sont  en  connexion  directe  avec  la  région  envahie.  En  ce  qui 
concerne  le  système  lymphatique,  on  conçoit  combien  son  infection  est 
facile,  dans  le  cas  de  carcinome  du  moins,  si  Ton  se  rappelle  que  Ranvier 
a  vu  les  vaisseaux  lymphatiques  se  terminant  dans  les  alvéoles  du  tissu. 
Les  autres  tumeurs  malignes  ont  sur  le  système  lymphatique  une  action 
semblable,  quoique  leurs  connexions  directes  avec  ce  système  ne  soient 
pas  aussi  bien  démontrées. 

Quand  les  matériaux  qui  se  détachent  de  la  tumeur  tombent  dans  une 
veine,  ils  se  mêlent  directement  au  sang  et  sont  ainsi  facilement  titans- 
portés  et  disséminés  dans  toutes  les  régions.  Lorsqu'ils  pénètrent  dans 
les  lymphatiques,  ils  s'arrêtent  d*abord  dans  les  ganglions  les  plus  voisins. 
Mais  ceux-ci,  devenant  malades  à  leur  tour  par  la  présence  de  ces  dépôts 
niétastatiques,  constituent  de  nouveaux  foyers  qui  infectent  par  le  même 
mécanisme  les  ganglions  situés  plus  haut  ;  et  ainsi  de  proche  en  proche,  les 
éléments  du  tissu  morbide  se  disséminent,  franchissent  les  bamères  suc- 
cessives que  leur  opposent  les  ganglions  et  arrivent  dans  les  sous-clavières 
où  ils  se  mêlent  au  sang. 

La  connaissance  de  ces  détails  de  physiologie  pathologique  explique 
comment  des  cellules  dites  cancéreuses  ont  pu  être  trouvées  dans  le  sang 
par  Andral,  Schuh,  Rokitansky,  Keller,  Werner.  Pour  les  sarcomes  et  les 
lymphadénomes,  Lucke  a  fait  les  mêmes  observations.  U  n'est  point  extra- 
ordinaire que  les  tumeurs  mélaniques,  malignes  entre  toutes  et  très-aptes 
à  une  excessive  généralisation,  présentent  le  même  phénomène  ;  il  faut 
même  remarquer  que  ces  productions  sont,  plus  que  toutes  les  autres, 
favorables  à  ce  genre  de  recherches,  à  cause  de  la  couleur  particulière  des 
matériaux  qu'elles  déversent  dans  le  sang. 

Déjà  Holmes  Coote  (1846)  et  Gluge  avaient  signalé  la  présence  de  la  mé- 
lanine dans  les  vaisseaux  sanguins,  mais  après  la  mort  seulement.  De  son 
côté,  Billroth  avait  dit  expressément  :  «  On  observe  aussi  dans  quelques  cas 
le  pigment  mélanique  dans  le  sang  de  ces  malades.  »  Mais  c'est  surtout  Nep- 
veu,  et  après  lui  Clauzcl,  qui  ont  étudié  Tétat  du  sang  cliez  les  sujets  at- 
teints de  tumeurs  mélaniques.  En  1871,  Nepveu  trouva  chez  un  malade 
infecté  de  mélanose  des  granulations  noires  dans  les  globules  blancs  du 
sang.  Depuis  lors,  d'autres  faits  ont  été  observés  par  le  même  auteur  et  par 
Clauzcl.  Dans  tous  ces  cas,  les  globules  blancs  étaient  augmentés  de  nom- 
bre et  quelques-uns  contenaient  de  fines  granulations  noirâtres  ;  en  outre, 
il  existait  dans  le  sémm  des  granulations  brun-rougeàtrc,  dont  quelques- 
unes  étaient  rassemblées  en  petites  masses  irrégulières  ou  cylindriques. 
Une  ibis  Nepveu  a  remarque,  en  outre  des  altérations  précédentes,  une 
teinte  sale,  ombrée  et  même  presque  noire  des  globules  rouges. 

Ces  lésions  du  sang  ont  été  trouvées  par  Nepveu  et  Clauzel  4  fois  sur  6. 
D'après  eux,  elles  n'existent  point  quand  il  n'y  a  pas  généralisation  ou 
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quand  les  tumeurs  secondaires  ne  sont  pas  pigmentées;  dans  certains  cas, 
où  rorganisme  est  cependant  infecté  de  tumeurs  mélaniques  multiples, 
elles  peuvent  manquer,  comme  le  prouve  une  observation  de  Clauzel  re- 
cueillie dans  le  service  de  Broca;  toutefois,  presque  toujours  lorsqu'il  y  a 
généralisation,  les  altérations  du  sang  existent,  non-seulement  dans  les  cas 
d'infection  indubitable,  mais  encore  chez  des  malades  dont  la  constitution 
ne  semble  pas  profondément  détériorée. 

Deux  fois  j'ai  trouvé  une  altération  du  sang  chez  des  malades  atteints, 
Tun  de  véritables  tumeui^  mélaniques,  Fautre  de  tumeurs  à  pigment 
hématique.  En  1867,  chez  un  sujet  qui  portait  un  grand  nombre  de  car- 
cinomes mélaniques,  j'étudiai  au  microscope  le  sang  obtenu  par  une 
piqûre  faite  au  doigt.  J'y  reconnus  de  petits  fragments  noirs,  de  forme  et 
de  volume  variés  qui  étaient  suspendus  dans  ce  liquide.  Ces  corpuscules 
étaient,  les  uns  à  contours  arrondis  ou  sinueux,  les  autres  anguleux,  limi- 
tés par  des  lignes  droites  se  rencontrant  sous  des  angles  variables,  et  figu- 
rant de  petits  prismes,  des  tétraèdres,  etc.,  sans  présenter  cependant  de 
forme  géométrique  régulière.  Le  volume  de  ces  corps  variait  depuis 
(^",001  ou  0'"'",002  jusqu'à  0'^,010  de  diamètre.  Leur  couleur  était  d'un 
noir  intense  et  tous  étaient  libres  dans  le  liquide,  nullement  contenus  dans 
des  cellules.  Un  grand  nombre  de  préparations  ont  offert  la  même  parti- 
cularité ;  dans  chacune  d'elles  il  existait  au  moins  quatre  ou  cinq  de  ces 
corps  petits.  A  l'autopsie  du  sujet,  faite  deux  mois  plus  tard,  le  sang  re- 
cueilli avec  soin  dans  la  veine  cave  inférieure  présentait  la  même  altération. 

En  1868,  j'eus  l'occasion  d'observer  une  jeune  fille  qui  portait  huit  tu- 
meurs, doiit  l'une,  beaucoup  plus  volumineuse  que  les  autres,  était  le  siège 
d'hémorrhagies  assez  abondantes.  Avant  l'opération,  ayant  examiné  au 
microscope  le  sang  de  cette  malade,  je  trouvai  dans  l'une  des  préparations 
une  cellule  sphérique,  volumineuse  (0,""025  de  diamètre),  contenant  un 
grand  nombre  de  petites  granulations  arrondies,  de  couleur  jaune  d'or  ou 
rougcàtre  assez  foncé,  dont  le  volume  n'était  que  de  0,"'"001  à0,""0015. 
Cette  cellule  était  complètement  identique  à  celles  qui  furent  trouvées  dans 
la  tumeur  après  l'opération,  et  prouvait  le  passage  des  éléments  du  tissu 
moii)ide  dans  le  sang.  L'importance  de  ce  fait  m'engage  à  le  signaler  ici, 
bien  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'une  production  colorée  par  le  pigment  véri- 
table. 

2*  Urines,  —  Elles  peuvent  offrir  deux  genres  d'altération  :  on  bien  on 
y  trouve,  au  microscope,  de  petites  granulations  de  pigment  semblables  à 
celles  que  renferment  les  tumeurs  mélaniques,  ou  bien  elles  sont  suscep- 
tibles de  prendre,  sous  l'influence  de  l'oxydation  à  l'air  libre  ou  au  contact 
de  certains  agents  chimiques,  une  coloration  brune  plus  ou  moins  foncée. 
Noos  allons  successivement  étudier  ces  deux  ordres  de  faits. 

a.  La  présence,  chez  quelques  sujets  infectés  de  mélanose,  de  granules 
pigmentaires  libres  au  sein  de  l'urine,  n'a  rien  qui  doive  surprendre. 
Ainsi,  quand  il  existe  des  noyaux  mélaniques  dans  les  reins  et  surtout  dans 
la  vessie,  il  n'est  pas  étonnant  que  des  particules  colorées,  se  détachant 
des  tissus  malades,  se  mêlent  à  l'urine  et  soient  rejetées  avec  elle.  Mais 
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jamais  jusqu'ici  ces  débris  n'ont  été  assez  abondants  pour  donner  au  li- 
quide une  couleur  appréciable  à  l'œil  nu,  et  c'est  seulement  quand  on 
examine  au  microscope  les  dépôts  recueillis  au  fond  du  vase,  qu'on  y  trouve 
les  éléments  dont  nous  parlons.  C'est  ainsi  que  Eiselt  a  vu  des  cellules  pig- 
mentées dans  l'urine  d'un  malade  dont  les  reins  étaient  envahis  par  la  mé- 
lanose.  De  son  côté,  Peulevé  a  constaté  la  présence  de  cellules  semblables 
qui  provenaient  d'une  altération  mélanique  de  la  muqueuse  vésicale.  Nep- 
veu  trouva  également,  dans  un  cas,  de  petites  masses  brunâtres,  parais- 
sant formées  par  la  réunion  de  granulations  de  même  couleur;  quel- 
ques-unes avaient  la  forme  de  cylindres,  ce  qui  donnait  à  penser  qu'elles 
s'étaient  moulées  dans  les  tubuli  des  reins. 

b.  Une  altération  beaucoup  plus  intéressante  a  été  découverte  par  Eiselt. 
Elle  consiste  en  ce  que,  chez  certains  mélaniques,  l'urine,  claire  au  moment 
de  l'émission  et  ne  différant  point  alors  des  urines  ordinaires,  prend  sous 
l'influence  de  l'air  et  de  certains  oxydants,  tels  que  l'acide  azotique  et  le 
bichromate  de  potasse,  une  coloration  brune  et  même  noire.  Des  faits  isolés 
avaient  déjà  été  signalés  par  Norris  (1820),  Schilling  (1831),  Williams 
(1833)  et  Bendz  (1835)  ;  mais  c'est  Eiselt  qui,  le  premier,  a  insisté  sur 
l'importance  de  ce  phénomène.  Depuis  lors  cette  question,  étudiée  par 
Lerch,  Dressler,  Pibram,  Hoppe-Seyler,  Virchow  et  d'autres  auteurs,  n'a 
pas  été  toujours  résolue  dans  le  même  sens. 

Dans  son  Mémoire  sur  le  cancer  pigmenté,  Eiselt  donne  l'histoire  abré- 
gée de  quatre  malades  chez  lesquels  il  a  rencontré  cette  altération  des 
urines.  Dans  le  premier  cas,  observé  en  1856,  il  s'agissait  de  cancers  mé- 
laniques occupant  l'œil  gauche  et  le  foie.  Exposée  à  l'air  et  la  lumière, 
l'urine  du  malade  devenait  noire  en  peu  d'heures.  Étudiée  chimiquement 
par  Lerch,  cette  urine  devenait  instantanément  noire  quand  on  y  ajoutait 
de  l'acide  nitrique  et  surtout  un  mélange  de  bichromate  de  potasse  et  d'acide 
sulfurique.  Chez  le  second  malade  (1857),  atteint  d'un  cancer  cutané  avec 
tumeurs  secondaires  dans  les  organes  internes,  les  urines  ne  devenaient 
pas  aussi  évidemment  noires  à  l'air;  mais  quand  le  foie  devint  manifeste- 
ment malade,  les  réactions  furent  plus  prononcées.  Le  troisième  cas  (1858) 
est  assez  remarquable  :  il  y  avait  un  cancer  mélanique  primitif  du  foie,  et 
ce  fut  sur  l'état  des  urines  que  Eiselt  se  fonda  pour  diagnostiquer  un  cancer 
pigmenté.  Deux  échantillons  d'urines,  pris  en  deux  jours  différents,  furent 
mis  à  l'abri  de  la  lumière  :  Tune  des  urines  est  devenue  spontanément 
noire,  l'autre  point;  mais  celle-ci  prit  la  couleur  noire  par  l'addition  de 
l'acide  azotique.  Le  quatrième  malade,  atteint  d'un  cancer  noir  de  la  peau 
du  visage,  présenta  des  urines  analogues. 

Eiselt  a  cherché  à  isoler  le  principe  colorant  de  Turine  mélanique,  et  il 
a  reconnu  que,  si  l'on  traite  cette  urine  fraîche  par  Tacétate  neutre  de  plomb 
et  qu'on  ajoute  au  liquide  filtré  de  l'acétate  basique  de  plomb,  il  se  forme 
un  dépôt,  blanc  d'abord,  qui,  à  la  lumière  et  à  l'air,  prend  une  coloration 
d'un  brun  intense  et  même  noire. 

Des  faits  semblables  à  ceux  qu'Eiselt  a  décrits  ont  été  cités  par  Kittl, 
Mosler,  Bolze,  LerebouUet. 
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Cependant  des  doutes  se  sont  élevés  sur  la  valeur  des  altérations  qui 
fienueni  d'être  indiquées.  Cela  tient  à  deux  causes  :  d'abord  à  la  rareté  du 
phénomène,  ensuite  à  ce  que,  dans  beaucoup  d'états  morbides  très-divers, 
on  peut  observer  des  urines  ayant  une  coloration  brune  plus  ou  moins  ma- 
nifeste. En  parlant  des  faits  mentionnés  par  Eiselt,  Biliroth  dit  qu'il  n'a 
pas  encore  eu  l'occasion  de  contrôler  la  justesse  de  cette  observation,  et 
beaucoup  d*autres  auteurs  paraissent  aussi  peu  fixés  sur  la  valeur  de  ce 
s^ptôme.  Virchow  regarde  comme  peu  probable  que  la  chromaturie  soit 
en  connexion  avec  la  formation  des  tumeurs  mélanotiques,  ou  du  moins  il 
pense  qu'elle  doit  seulement  accompagner  le  développement  de  mélanoses 
secondaires  du  foie  et,  par  conséquent,  les  maladies  de  cet  organe.  En  tout 
cas,  ajoute-t-il,  l'identité  de  la  matière  colorante  de  l'urine  et  de  la  ma- 
tière colorante  de  la  tumeur  n'a  non-seulement  pas  été  constatée,  mais  elle 
n'est  pas  même  probable. 

Il  est  incontestable  que,  dans  certains  états  graves  de  nature  variée,  et 
plus  particulièrement  quand  le  foie  est  malade,  les  urines  peuvent  offrir 
une  teinte  feuilles-mortes  plus  ou  moins  foncée.  Cette  teinte,  d'après  Gubler, 
tient  à  la  superposition  de  deux  colorations,  une  bleue  et  une  jaune  ;  la  ma- 
tière bleue  peut  être  isolée  par  l'éther,  qui  éclaircit  la  liqueur  et  forme  a  la 
partie  supérieure  une  couche  d'un  beau  bleu.  Cette  matière  n'est  autre 
chose  que  l'indican,  et  Hoppe-Seyler  prétend  que  les  urines  mélaniques  ne 
renferment  aucun  autre  principe,  qu'elles  ne  contiennent  pas  une  matière 
colorante  spécifique.  Dans  un  moment,  nous  verrons  que  cette  assertion  est 
erronée;  en  ce  qui  concerne  l'indican,  nous  devons  ajouter  qu'il  ne  suffit 
pas  toujours  de  traiter  directement  par  l'éther  l'urine  à  expérimenter  :  il 
est  quelquefois  nécessaire  d'évaporer  l'urine  à  siccité  et  de  faire  agir  sur 
le  résidu  l'éther  qui  prend  alors  la  couleur  bleue  caractéristique. 

D'autre  part,  quelques  agents  médicamenteux  seraient  susceptibles  de 
donner  aux  urines  la  couleur  brune  ;  «  Pibram  prétend  que  l'usage  interne 
et  même  externe  de  l'acide  phénique  et  du  goudron  produit  une  urine  noire 
ou  brunissant  à  l'air  (Clauzel).  »  11  nous  est  impossible  de  nous  prononcer 
sur  l'exactitude  de  cette  assertion  ;  mais  il  nous  paraît  indubitable  que, 
dans  beaucoup  de  circonstances,  les  urines  offrent  des  colorations  brunes 
et  même  très-foncées  qui  ne  tiennent  pas  toujours  à  la  présence  de  l'indi- 
can et  dont  la  nature  n'est  pas  encore  parfaitement  déterminée. 

Mais  chez  certains  sujets  atteints  de  tumeurs  mélaniques,  on  trouve  des 
urines  offrant  des  caractères  tels  qu'il  est,  je  crois,  impossible  de  les  com- 
parera aucune  autre.  Pour  ma  part,  j'ai  eu  trois  fois  l'occasion  d'observer 
des  faits  de  la  nature  de  ceux  qu'Eiselt  a  décrits,  et  je  ne  peux  à  ce  sujet 
conserver  le  moindre  doute.  La  première  fois  (en  1865),  ce  fut  par  hasard 
que  je  découvris  les  caractères  des  urines.  Le  malade  avait  eu  au  bras  un 
gros  encéphaloïde  incolore  que  j'avais  opéré  quelques  mois  auparavant.  Une 
récidive  s'étant  rapidement  produite  sur  place,  cet  homme  était  rentré  à 
rhôpital  :  l'état  général  était  déplorable  ;  la  nouvelle  tumeur,  plus  volu- 
mineuse que  la  précédente  et  plus  diffuse,  adhérait  largement  à  la  peau 
qui  ne  tarda  pas  à  s'ulcérer.  Je  ne  dois  pas  oublier  de  dire  que  la  plaie  fut 
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pansée  avec  une  assez  forte  solution  d'acide  phénique.  Le  tissu  morbide 
tomba  en  gangrène  et  se  détacha  par  grosses  portions.  L'élimination  pou- 
vait être  regardée  comme  complète,  mais  le  suintement  fourni  par  cette 
énorme  plaie  épuisa  promptement  le  malade  qui  succomba  un  peu  plus  de 
deux  mois  après  son  entrée  dans  le  service.  Pendant  la  vie,  les  caractères 
de  la  tumeur  du  bras  n'étant  point  de  nature  à  appeler  mon  attention  sur 
l'état  de  l'urine,  je  ne  songeais  point  à  l'examiner,  lorsque  je  la  vis  acci- 
dentellement dans  le  vase  de  nuit,  où  elle  avait  pris  une  couleur  si  foncée 
qu'on  l'aurait  crue  mélangée  avec  de  l'encre  ;  l'urine  fraîche,  essayée  alors 
avec  l'acide  nitrique,  prit  instantanément  la  couleur  noire.  Ce  sujet  offrit  à 
l'autopsie,  dans  le  poumon  droit,  trois  petits/lépôts  noirs,  gros  comme  des 
lentilles  ou  un  peu  plus,  dont  le  contenu,  presque  liquide,  était  noir 
comme  de  l'encre.  Au  microscope,  ce  contenu  offrit  tous  les  caractères  du 
pigment.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'il  n'existait  que  cette  seule 
lésion  et  qu'on  ne'trouva  aucune  altération  du  foie,  ni  des  reins  et  de  la 
vessie,  non  plus  que  dès  autres  organes. 

Dans  le  second  cas,  observé  en  1866  et  1867,  il  s'agissait  du  malade 
dont  j'ai  déjà  parlé  et  qui  était  atteint  d'un  carcinome  mélanique  du  maxil- 
laire supérieur;  à  l'autopsie,  je  trouvai  des  masses  mélaniques  dans  pres- 
que tous  les  organes,  notamment  dans  les  reins  et  le  foie.  Ce  dernier  sur- 
tout était  en  sa  totalité  envahi  par  d'énormes  tumeurs  noires  qui  parais- 
saient avoir  altéré  toute  la  substance  de  l'organe. 

Le  troisième  malade  enfin  (1872)  avait  au  pied  droit  une  tumeur  méla- 
nique des  orteils,  avec  formations  secondaires  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques du  membre  inférieur  et  dans  les  glandes  lymphatiques  inguinales 
et  lombaires.  Ce  sujet,  de  même  que  le  premier,  n'offrit  à  l'autopsie  au- 
cune lésion  du  foie  ni  des  reins. 

Le  second  malade,  que  j'ai  pu  suivre  pendant  un  assez  long  temps,  et  qui 
offrait  au  suprême  degré  l'altération  qui  nous  occupe,  m'a  permis  de  con- 
stater avec  beaucoup  de  netteté  les  caractères  des  urines  mélaniques.  Voici 
un  résumé  des  notes  que  j'ai  recueillies  à  ce  sujet  :  Les  urines,  examinées 
quelques  jours  après  l'entrée  du  malade,  présentaient  fort  nettement  les 
réactions  indiquées  par  Eiselt.  Rendues  en  quantité  normale  et  offrant,  au 
moment  de  l'émission,  des  caractères  physiques  semblables  à  ceux  des 
urines  naturelles,  elles  prenaient,  sous  rinilucnce  de  l'air,  une  coloration 
noire  très-prononcée,  comme  si  une  certaine  quantité  d'encre  de  Chine  y 
avait  été  mêlée.  L'air  seul  suffisait  pour  la  production  de  ce  phénomène , 
la  lumière  n'a  paru  exercer  aucune  influence  appréciable,  ainsi  que  le 
démontrent  les  expériences  suivantes  : 

1*  Deux  fioles  complètement  remplies  d'urine  fraîche  et  soigneuse- 
ment bouchées,  ont  été  abandonnées,  l'une  à  la  lumière,  l'autre  dans  l'ob- 
scurité complète.  Après  un  ou  plusieurs  jours,  il  n'était  survenu  dans 
l'une  ni  l'autre  aucune  modification  ;  et  si  cette  urine  était  alors  mise  en 
présence  de  l'air,  elle  prenait  la  couleur  noire  comme  celle  qu'on  laissait 
dans  le  vase  de  nuit  ; 

2^  Deux  autres  fioles  ont  été  à  moitié  remplies  d'urine  récemment  émise 
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et  bouchées  également.  L'une  d'elles  a  été  placée  à  la  lumière,  l'autre 
conservée  dans  l'obscurité.  Le  lendemain,  j'ai  constaté  que  toutes  deux 
avaient  pris  la  couleur  noirâtre  avec  une  égale  intensité. 

Il  n'est  donc  point  nécessaire,  comme  Eiselt  semblait  le  dire,  que  la 
lumière  intervienne  pour  amener  dans  les  urines  ce  changement  remar- 
quable de  coloration. 

Une  fois  noircie  par  le  contact  de  l'air,  l'urine  examinée  au  microscope 
ne  présente  point  de  molécules  colorées  tenues  en  suspension  dans  le  li- 
quide ;  abandonnée  à  elle-même,  en  complet  repos,  elle  ne  laisse  pas  déposer 
de  matière  noire  sur  les  parois,  ni  au  fond  du  vase.  Ces  deux  faits  prouvent 
que  la  substance  colorante  est  à  l'état  de  solution  dans  l'urine.  Cette  ma- 
tière colorante,  obtenue  ainsi  par  la  simple  action  de  l'air,  est  du  reste  d'une 
grande  stabilité  :  elle  n'est  point  détruite  p^r  la  putréfaction  ;  et  si  l'urine 
qui  a  noirci  au  contact  de  l'air  est  doucement  évaporée  à  l'étuve  et  réduite 
au  quart  ou  au  cinquième  de  son  volume,  elle  se  conserve  indéfiniment 
sans  altération  de  la  couleur  qui  la  caractérise,  même  dans  des  flacons  in- 
complètement remplis.  Je  possède,  depuis  neuf  ans,  un  échantillon  ainsi 
préparé  par  mon  ami  et  collègue  Andouard  :  le  liquide  ressemble  pour  la 
couleur  à  de  l'encre  pure  et  tache  le  papier  comme  pourrait  le  faire  une 
teinture  d'un  brun  presque  noir.  Les  différents  dissolvants  employés  pour 
«ileverau  liquide  cette  matière  colorante  (éther  sulfurique,  benzine,  chlo- 
roforme, sulfure  de  carbone)  sont  sans  action  sur  elle.  Une  petite  quantité 
de  ce  liquide  étant  évaporée  à  siccité,  Téther  qu'on  fait  agir  sur  le  résidu 
ne  lui  enlève  pas  de  matière  colorante  bleue  comme  cela  aurait  lieu  s'il 
contenait  de  l'indican.  Andouard  s'est  assuré  que  cette  urine  renfermait  une 
notable  proportion  de  fer,  ce  qui  établit  une  certaine  analogie  de  composi- 
tion entre  la  matière  qui  la  colorait  et  le  pigment  des  tumeurs  mélaniques. 
Ainsi  qu'Eiselt  l'a  annoncé,  l'urine  fraîche  noircissait  également  sous 
'     l'influence  de  certains  agents  chimiques  oxydants  :  ainsi  l'addition  d'acide 
I    nitrique  ou  de  bichromate  de  potasse  lui  donnait  instantanément  la  cou- 
'    Icor  noire. 

Chez  le  premier  malade,  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  les  urines  ont  offert 
des  qualités  semblables  à  celles  que  je  viens  de  mentionner.  Quant  au 
troisième,  je  n'ai  pu  le  suivre  que  pendant  fort  peu  de  temps.  Au  moment 
où  je  prenais  le  service  il  était  dans  un  état  tel,  qu'il  succomba  quatre 
jours  après.  Les  urines  étaient  devenues  rares,  én  sorte  qu'on  n'en  pût  re- 
cueillir que  de  petites  quantités.  Cependant,  les  deux  premiers  jours,  les  ré- 
sultats étaient  très-nets  :  je  constatai  facilement  que  ce  liquide  prenait  une 
'  teinte  brune,  moins  foncée,  il  est  vrai,  que  dans  les  deux  autres  cas,  sous 
'  Tinfluence  de  l'air  et  surtout  de  l'acide  nitrique.  La  veille  de  la  mort, 
Turine  ne  présentait  plus  de  réaction  aussi  marquée,  et  le  dernier  jour  on 
n'en  put  recueillir.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  ces  deux  malades, 
non-seulement  les  organes  urinaires,  mais  le  foie  lui-même,  étaient 
exempts  de  toute  altération ,  ce  qui  met  à  néant  l'objection  de  Virchow. 

Bolze  a  dit  que  cet  état  des  urines  dans  les  cancers  piginentaires  ne  se 
montre  que  lorsque  les  malades  ont  la  fièvre,  et  que  la  réaction  ne  se  pré- 
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sente  plus  si  la  fièvre  cesse  ;  je  n'ai  point  remarqué  ces  perturbations  dans 
les  caractères  de  Turine. 

En  résumé,  en  me  fondant  sur  les  trois  observations  que  j'ai  recueillies 
et  qui  ne  me  laissent  aucun  doute  sur  la  réalité  du  phénomène,  je  conclus 
que  si,  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits,  il  ne  parait  pas  y  avoir  d'al- 
tération appréciable  de  la  sécrétion  urinaire,  dans  quelques  cas  les  urines 
renferment  une  substance  particulière,  à  laquelle  on  peut  donner  le  no[n 
de  matière  mélanogène,  La  propriété  principale  de  cette  matière  consiste 
en  ce  que,  incolore  au  moment  de  l'émission  des  urines,  elle  prend  une 
coloration  noire  plus  ou  moins  foncée  par  l'action  des  agents  oxydants  et 
même  sous  l'influence  pure  et  simple  de  l'oxygène  de  l'air.  Cette  couleur 
n'est  pas  due  à  la  formation  d'un  principe  insoluble  ;  en  effet,  le  liquide 
reste  uniformément  noir,  même  après  un  temps  fort  long,  il  ne  laisse  point 
déposer  une  substance  noire  sur  les  parois  ou  dans  le  fond  du  vase,  et  l'on 
n'y  trouve  au  microscope  aucune  particule  solide. 

La  coloration,  quel  que  soit  son  degré,  s'éloigne  complètement  de  la 
couleur  brun  rougeàtre  ou  feuilles-mortes  de  certaines  urines  fébriles; 
elle  ne  diffère  pas  moins  de  la  couleur  bleuâtre  ou  brune  due  à  la  pré- 
sence dans  l'urine  de  la  matière  appelée  urocyanine  ou  indigosc  ;  enfin  on 
ne  saurait  confondre,  dans  aucun  cas,  les  véritables  urines  mélaniques 
avec  les  urines  dont  la  couleur  noire  est  due  à  la  matière  colorante  du 
sang,  séparée  ou  non  des  globules,  ces  dernières  étant  noires  au  moment 
même  de  l'émission,  ce  qui  n'a  jamais  lieu  dans  le  cas  d'urines  méla- 
.  niques. 

3°  Crachats.  —  Chez  les  individus  exposés  aux  poussières  de  charbon, 
les  bouilleurs  par  exemple,  on  sait  que  les  mucosités  expectorées  offrent 
sou^nt  une  coloration  grise  ou  brune,  due  à  la  présence  de  particules 
''harbonneuses  qu'il  est  en  général  facile  de  reconnaître  au  microscope,  et 
dont  la  nature  peut  être,  du  reste,  suspectée  quand  on  est  renseigné  sur  la 
profession  du  malade.  Ces  crachats,  qui  sont  une  conséquence  de  l'anthra- 
cosis  ou  imprégnation  charbonneuse  des  poumons,  ne  doivent  pas  être 
confondus  avec  ceux,  plus  ou  moins  colorés,  que  des  sujets  atteints  de  mêla- 
nose  pulmonaire  peuvent  rejeter.  Dans  quelques  observations,  on  a  en  effet 
remarqué  que  les  noyaux  mélaniques  des  poumons  ont  donné  lieu  à  une 
expectoration  grise  ou  noirâtre  ;  au  microscope,  Crocq  a  trouvé  dans  ces 
mucosités  des  cellules  épithéliales  remplies  de  grains  arrondis  d'un  noir 
peu  foncé.  Chez  un  malade  de  Broca,  Clauzel  a  également  vu  des  cellules 
épithéliales,  bronchiques  ou  alvéolaires,  remplies  de  nombreuses  granula- 
tions noires,  rejetées  avec  les  crachats. 

On  comprend  qu'il  y  a  là  un  élément  de  diagnostic  important,  car  la 
présence  de  ces  débris  dans  le  mucus  expectoré  permet  d'affirmer  qu'il 
existe  dans  les  poumons  des  noyaux  mélaniques.  Mais  la  réciproque  n'est 
pas  vraie  ;  c'est-à-dire  qu'un  malade  peut  être  atteint  de  métastases  puhno- 
naires,  sans  que  son  expectoration  présente  rien  de  particulier. 

Symptomatolos^ie.  —  L'examen  à  l'œil  nu  des  tumeurs  mélaniques 
et  leurs  qualités  infectieuses  nous  ont  déjà  prouvé  que  ces  productions  fo^ 
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ment  un  groupe  assez  naturel  :  l'étude  des  symptômes  nous  renseigne 
également.  Dans  beaucoup  de  cas,  en  effet,  la  symptomatologie  de  ces 
tumeurs  offre  une  si  grande  analogie,  malgré  les  différences  de  leur  tex- 
ture intime,  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  probablement  diffi- 
cile de  distinguer  leurs  variétés  en  se  fondant  sur  les  caractères  cliniques. 
Il  est  donc  nécessaire  d'en  faire  une  description  collective., 

Quand  la  tumeur  raélanique  se  montre  dans  une  région  accessiblq,  comme 
la  peau  et  l'œil  (et  nous  savons  que  ces  deux  organes  sont  infiniment  plus 
disposés  à  la  maladie),  il  est  possible  de  la  reconnaître  de  bonne  heure  et 
de  suivre  ses  progrès.  Dans  la  peau,  par  exemple,  elle  débute  par  une  petite 
production  noire,  qui  a  l'aspect,  soit  d'une  simple  plaque  ou  d'une  tache  à 
peine  saillante  à  la  surface  de  la  peau,  soit  d'une  nodosité  hémisphérique. 
Le  plus  souvent  la  tumeur  initiale  occupe  les  orteils,  la  plante  du  pied  ou 
le  visage  ;  mais  elle  peut  se  trouver  en  un  point  quelconque  du  tégument. 
Dès  l'origine,  on  reconnaît  sa  nature  à  la  couleur  noire  ou  bleu-foncé 
qu'elle  présente. 

Si  la  production  naît  au-dessous  de  la  peau,  elle  se  montre  d'abord  sous 
la  forme  d'une  petite  tumeur  arrondie,  bien  circonscrite,  mobile,  incolore. 
Hais  la  peau  promptement  distendue  au  niveau  de  la  nodosité,  s'amincit 
et  laisse  deviner  par  transparence  la  couleur  du  tissu  morbide  qui  apparaît 
avec  une  teinte  bleuâtre  ou  olivâtre. 

Pour  l'œil,  l'ophthalmoscope  seul  permet  de  reconnaître  le  mal  de  très- 
bonne  heure  ;  quand  l'orbite  en  est  le  point  de  départ,  la  nature  de  la  tu- 
meur ne  peut  être  diagnostiquée  qu'au  moment  où  la  production  s'avance 
au-dessous  de  la  conjonctive  ou  de  la  peau  des  paupières. 

Ces  tumeurs  deviennent  rarement  aussi  volupiineuses  que  les  carci- 
nomes encéphaloïdes  ordinaires  ;  cependant,  chez  le  malade  dont  j'ai  parlé 
plusieurs  fois,  le  carcinome  mélanique  qui  avait  débuté  au  palais,  à  gau- 
che de  la  ligne  médiane,  sous  forme  d'une  plaque  noire,  avait  fini  par  enva- 
hir tout  le  sinus  maxillaire  dont  les  parois  étaient  complètement  détruites, 
et  formait  une  énorme  masse  qui  déformait  la  moitié  gauche  du  visage  et 
masquait  l'œil  correspondant. 

La  consistance  des  tumeurs  mélaniques  est  variable  :  presque  toujours 
dures  au  début,  elles  se  ramollissent  plus  tard,  quelquefois  au  point  d'être 
fluctuantes.  On  en  voit  qui,  dès  l'origine,  sont  aussi  molles  qu'un  lipome. 

Au  début  et  parfois  pendant  longtemps,  elles  restent  indolentes,  en 
sorte  que  le  malade  les  découvre  par  hasard.  Mais  quand  elles  s'accrois- 
sent et  surtout  lorsqu'elles  se  trouvent  enclavées  dans  une  région  à  parois  ré- 
sistantes (orbite,  sinus  maxillaire),  elles  deviennent  le  siège  de  douleurs 
violentes.  Lemaistre  a  cité  un  cas  où  la  sensibilité  était  plus  marquée  à 
l'époque  des  règles. 

A  mesure  que  la  peau  qui  les  recouvre  s'amincit,  elle  laisse  voir  avec 
plus  de  netteté  la  couleur  noire  du  tissu  morbide  et  l'ulcération  paraît  de  plus 
en  plus  imminente.  Néanmoins  il  arrive  souvent  que  l'ulcération  ne  se  pro- 
duit pas,  quoique  l'épiderme  semble  être  la  seule  barrière  qui  subsiste  : 
j*ai  vu  des  malades  chez  lesquels  la  mort  est  survenue  avant  que  l'ulcéra- 
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tion,  qui  paraissait  inévitable  depuis  plusieurs  mois,  se  fût  accomplie.  Cette 
éventualité  dépend  surtout  du  siège  occupé  par  le  tissu  morbide  ;  ainsi,  les 
tumeurs  mélaniques  qui  prennent  naissance  à  la  surface  de  la  peau  s'ulcè- 
rent de  bonne  heure,  tandis  que  celles  qui  se  sont  développées  au-dessous 
de  la  peau  arrivent  plus  rarement  à  Tulcération.  Les  ulcères  mélaniques 
présentent  une  surface  bourgeonnante,  noire,  saignante,  et  fournissent  un 
liquide  qui  tache  en  noir  plus  ou  moins  foncé  les  linges  employés  pour  le 
pansement. 

Quand  les  tumeurs  mélaniques  occupent  primitivement  les  organes  in- 
ternes, elles  se  révèlent  uniquement  par  les  troubles  apportés  au  fonction- 
nement de  ces  organes  ;  mais  il  est  impossible  de  reconnaître  leur  véritable 
nature  à  moins  de  rencontrer,  comme  Eiselt  Ta  vu  dans  un  cas  de  cancer 
mélanique  du  foie,  laltération  spéciale  des  urines  à  un  degré  assez  marqué 
pour  qu'on  puisse  affirmer  qu'il  s'agit  d'urines  mélaniques. 

Les  altérations  secondaires  donnent  lieu  à  quelques  symptômes  pai*ticu- 
liers.  Il  n'est  pas  très-rare  de  trouver  sur  le  trajet  connu  des  vaisseaux 
lymphatiques  un  certain  nombre  de  petites  tumeurs  disséminées,  dispo- 
sées en  chapelet,  arrondies  ou  ovoïdes;  ces  nodosités  se  rencontrent  en  par- 
ticulier au  membre  inférieur.  Les  glandes  lymphatiques  qui  correspondent 

à  la  région  malade  sont  sou- 
vent prises  de  bonne  heure  : 
ou  les  trouve  engorgées,  dures, 
mobiles  au  début;  plus  tard, 
elles  contractent  des  adhérences 
avec  les  organes  voisins  et  avec 
la  peau.  Elles  peuvent  devenir 
beaucoup  plus  volumineuses 
que  la  tumeur  primitive  elle- 
même  et  s'ulcérer. 

Lorsque  la  peau  a  été  le  point 
de  départ  du  mal,  on  voitsou- 
ventapparaitre  de  petites  masses 
secondaires  aux  environs  de  la 
première  tumeur.  Quelquefois 
même  les  nodosités  mélaniques 
se  multiplient  dans  une  énorme 
proportion ,  envahissant  une 
grande  partie  ou  même  la  to- 
talité du  tégument  externe,  au 
point  que,  dans  certaines  ob- 
servations, on  a  compté  plus  de 
100  ou  de  150  tumeurs.  La 

Fie.  12.— Mélanose  généralisée  (Benj.  Angeu).       'ig^e  12,  empruntée  à  Beuj. 

Anper  et  Worthington,  est  un 
exemple  remarquable  de  généralisation  cutanée. 

Quand  les  organes  internes  sont  atteints  par  l'infection  mélanique,  des 
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symptômes  spéciaux  surviennent,  en  rapport  avec  l'organe  lésé.  L'engorge- 
ment du  foie,  avec  ou  sans  ictère,  est  facilement  appréciable  à  la  percus- 
sion et  à  la  palpation  ;  on  peut  sentir  à  la  surface  de  cet  organe  des  bosse- 
lures, grosses  ou  petites,  dues  au  développement  des  masses  mélaniques. 
Les  épancheinents  dans  le  péritoine,  Tinfiltration  des  membres  inférieurs, 
sont  des  phénomènes  fréquents,  dus  aux  lésions  des  viscères  abdominaux 
cl  des  glandes  lymphatiques  de  cette  région.  D'autres  fois,  on  trouvera  des 
épanchements  dans  les  plèvres,  le  péricarde;  ou  bien  surviendront  des 
Kcès  convulsifs  ou  des  symptômes  de  paralysie  que  Ton  doit  rattacher  à 
des  dépôts  mélaniques  des  centres  nerveux.  11  est  impossible  d'insister  sur 
les  divers  accidents  qui  peuvent  se  montrer  comme  conséquences  des  lé- 
sions viscérales  ;  mais  il  convient  de  rappeler  ce  qui  a  été  établi  dans 
Tanatomie  pathologique  :  c'est  que  presque  toujours,  lorsque  les  tumeurs 
mélaniques  sont  généralisées,  le  sang  examiné  au  microscope  présente  des 
granulations  mélaniques.  Nous  savons  également  que,  dans  la  mélanose  du 
poumon,  les  crachats  peuvent  avoir  une  couleur  grise,  noirâtre  ou  bleuâtre. 
Nooneret  et  Chomel  avaient  dit  à  tort  que  la  mélanose  pulmonaire  ne 
donne  jamais  lieu  à  une  expectoration  noirâtre;  Clauzel  a  établi  que,  si  le 
lait  n'est  pas  constant,  il  peut  néanmoins  se  rencontrer.  Tantôt  les  crachats 
ODt  une  coloration  très-marquée  et  l'on  peut  à  l'œil  nu  y  remarquer  des 
stries  et  des  grumeaux  noirs  (Benj.  Anger),  ou  bien  c'est  au  microscope 
que  l'on  y  reconnaît  des  granules  noirs  de  pigment  (Crocq). 

Dans  la  période  d'infection  ou  généralisation  des  tumeurs  mélaniques, 
la  santé  s'altère  profondément  :  les  malades  maigrissent,  les  digestions  se 
troublent  et  la  cachexie  se  prononce  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le  mal 
bit  des  progrès.  Cette  cachexie  présente  les  mômes  caractères  que  dans  les 
autres  lésions  cancéreuses  (voy.  Cancer,  t.  VI,  p.  177)  et  peut  survenir, 
comme  pour  toutes  les  tumeurs  malignes,  sans  que  le  mal  soit  vraiment 
généralisé,  alors  même  qu'il  n'existe,  avec  la  tumeur  primitive,  que  des 
lésions  secondaires  peu  graves  en  apparence,  limitées,  par  exemple,  à  une 
petite  partie  du  système  lymphatique. 

Miurclie,  durée,  terminaison.  —  Les  productions  mélaniques, 
quelle  que  soit  leur  texture  intime,  ont  une  marche  progressive  et  fatale. 
Toutefois,  il  y  aurait  certainement  une  distinction  à  établir,  au  point  de 
Tue  de  la  rapidité  d'évolution,  entre  les  différentes  espèces  de  ce  groupe  : 
sans  doute  les  raélano-carcinomes  doivent  marcher  beaucoup  plus  vite 
que  certains  mélano-sarcomes  ;  mais  jusqu'ici  les  caractères  différentiels 
de  ces  tumeurs  n'ont  pas  été  assez  étudiés  en  clinique  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  se  prononcer  sur  leur  évolution.  N'insistons  pas  sur  la  marche  des 
mélanomes  simples  infectieux  ;  dans  les  deux  seuls  faits  connus,  la  ma- 
ladie a  été  promptement  fatale. 

Dans  toutes  les  variétés,  au  début,  la  production  se  présente  avec  une 
apparence  d'innocuité  complète  :  c'est,  par  exemple,  une  petite  tache  noire 
de  la  peau,  à  peine  large  comme  une  tète  d'épingle.  Cette  tache  peut  de- 
meurer stationnaire  pendant  de  nombreuses  années  :  7  ans  (Lisfranc), 
2U  ans  (  Velpeau),  et  même  27  ans  (Roux).  U  est  vraisemblable  que,  dans  les 
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cas  OÙ  l'on  a  fait  de  semblables  observations,  il  s'agissait  de  taches  pignien- 
taires  restées  longtemps  à  l'état  de  simplicité  et  qui,  plus  tard,  sont  deve- 
nues le  siège  de  formations  mélaniques  ;.aucun  clinicien  ne  sera  disposé  à 
admettre  qu'un  mélano-carcinome  ou  même  un  mélano-sarcome  sera  com- 
plètement stationnaire  pendant  plus  de  vingt  ans.  Il  faut  reconnaître  pour- 
tant, mais  ceci  est  tout  à  fait  exceptionnel,  que  certains  sarcomes  méla- 
niques marchent  avec  beaucoup  de  lenteur  et  mettent  plusieurs  années  à 
prendre  un  développement  notable.  A  la  simple  tache  succède  une  petite 
production  saillante  ;  si  la  tumeur  est  née  sous  la  peau,  elle  la  soulève,  h 
distend  peu  à  peu,  se  montre  sous  l'apparence  d'une  nodosité  incolore 
d'abord,  puis  bleuâtre  ou  brune,  qui  s'accroît  progressivement  et  peut 
exceptionnellement  s'ulcérer.  L'accroissement  de  ces  tumeurs  n'est  cepen- 
dant pas  indéfini  ;  rarement  elles  sont  très-volumineuses,  et  presque  tou- 
jours, du  moins  en  ce  qui  concerne  celles  de  la  peau,  à  un  certain  moment 
les  premières  tumeurs  cessent  de  croître  pendant  qu'il  s'en  développe  de 
semblables,  soit  dans  la  peau,  soit  dans  les  organes  internes.  Dans  une 
observation,  Collis  a  même  vu  une  certaine  diminution  se  manifester  dans 
le  volume  des  tumeurs  en  même  temps  que  des  tumeurs  nouvelles  appa- 
raissaient ailleurs. 

L'altération  du  système  lymphatique,  l'infection  générale,  la  cachexie, 
sont  les  trois  faits  cliniques  qui  dominent  la  pathologie  des  tumeurs  méla- 
niques, comme  celle  des  autres  cancers.  Nous  en  avons  déjà  parlé  à  l'occa- 
sion de  l'anatomie  pathologique  et  des  symptômes  ;  il  reste  peu  de  chose  à 
ajouter.  L'infection  du  système  lymphatique,  si  souvent  observée  dans  la 
mélanose,  est  une  éventualité  beaucoup  plus  fréquente  dans  le  mélano- 
carcinome  que  lorsqu'il  s'agit  de  sarcome.  L'infection  générale  est  indé- 
pendante de  la  précédente  :  elle  peut  exister  alors  même  que  les  glandes 
lymphatiques  sont  intactes  ;  elle  peut  manquer  dans  des  cas  où  le  système 
lymphatique  est  déjà  largement  envahi.  La  cachexie  survient  surtout 
quand  les  tumeurs  se  sont  multipHées  ;  cependant  elle  ne  prouve  pas  d'une 
manière  certaine  l'infection  du  système  lymphatique,  ni  la  généralisation 
de  la  mélanose.  Comme  on  le  voit  dans  les  autres  formes  de  cancers,  elle 
peut  se  montrer  et  entraîner  la  mort  sans  que  les  organes  internes  soient 
altérés,  et,  d'autre  part, elle  peut  manquer  au  début  de  la  généralisation; 
mais  chez  l'homme  elle  existe  toujours  quand  les  tumeurs  mélaniques  ont 
un  gros  volume.  Chez  les  chevaux  au  contraire,  d'après  Trousseau  et  Le- 
blanc, on  peut  rencontrer  des  masses  énormes  do  mélanose  alors  que  la 
santé  paraît  florissante  ;  cette  maladie  ne  semble  chez  eux  devenir  une 
cause  de  mort  que  lorsque  des  tumeurs  apportent  un  obstacle  mécanique  à 
quelque  fonction  importante,  ou  quand  une  tumeur  ramollie,  versant  au 
dehors  une  énorme  quantité  de  liquide  noir,  produit  à  la  longue  une  con- 
somption mortelle.  Cornil  et  Trasbot  disent  également  que  chez  le  cheval 
la  mélanose  suit  une  marche  habituellement  lente. 

La  durée  de  la  vie,  chez  les  sujets  atteints  de  tuméurs  mélaniques,  varie 
beaucoup.  D'après  Cornil  et  Trasbot,  chez  trente-cin(|  malades  suivis  de- 
depuis  le  début  jusqu'à  la  mort,  la  durée  a  varié  de  trois  mois  à  quatre 
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ans.  Cétaient  à  peu  près  les  chiffres  donnés  par  Nélaton.  Telle  est  sans 
doute  la  durée  la  plus  habituelle  de  la  maladie  ;  cependant  il  n'est  pas  rare 
de  voir  des  c^s  où  la  vie  est  sensiblement  plus  longue,  et  Cruveilhier  en  a 
cité  trois  dont  la  durée  a  été  jusqu'à  neuf  ans.  Nous  parlons  ici  des  malades 
qui  ont  été  abandonnés  à  la  marche  naturelle  de  leur  tumeur  et  non  de 
ceux  chez  lesquels  il  y  a  eu  intervention  chirurgicale. 

Dias:nostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  mélaniques  superficielles 
n'ofTre  d'ordinaire  aucune  difficulté  :  la  couleur  particulière  de  ces  pro* 
ductions,  quand  elles  occupent  la  peau  ou  les  muqueuses  accessibles  à  la  • 
me,  révèle  leur  nature  ;  et,  quand  elles  sont  sous-cutanées,  elles  ne  tar- 
dent pas  non  plus  à  se  manifester  par  cette  teinte  bleuâtre  ou  olivâtre 
dont  nous  avons  parlé.  Cependant,  dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  tou- 
jours possible  de  déterminer  si  Ton  a  affaire  à  une  tumeur  franchement 
pigmentaire  ou  bien  à  un  tissu  coloré  par  le  pigment  hématique. 

Pour  la  peau  elle-même,  lorsque  la  production  se  manifeste  sous  la  forme 
d'une  petite  tache  noire  ou  brune,  il  est  bien  difficile  de  se  prononcer 
entre  un  simple  naevus  et  un  sarcome  mélanique  à  son  début.  On  éprouve 
alors  les  mêmes  embarras  que  lorsqu'on  a  sous  les  yeux  ces  productions 
verruqucuses  qui  peuvent  rester  à  l'état  de  simplicité  ou  devenir  de  véri- 
tables cancroïdes.  Il  faut  donc  réserver  le  diagnostic  et  sui-veillcr  la  marche 
de  la  petite  tache  pigmentaire  ;  si  elle  s'accroît,  elle  sera  tenue  pour  sus- 
pecte et  justiciable  des  moyens  chirurgicaux  propres  à  la  détruire.  On  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  du  reste  que  les  taches  noires  ou  brunes  désignées 
sous  le  nom  de  naîvi  pigmentaires,  et  qui  se  montrent  si  souvent,  soit  dès 
la  première  enfance,  soit  à  une  éj)oque  plus  ou  moins  avancée  de  la  vie, 
peuvent  elles-mêmes  devenir  le  point  de  départ  d'une  tumeur  mélanique 
maligne.  Dans  l'origine,  ces  taches  n'étaient  certes  pas  de  mauvaise  nature 
et  elles  ont  pu  demeurer  inoffensives  pendant  de  très-nombreuses  années  ; 
mais,  nous  le  répétons,  il  n'y  a  aucun  caractère  différentiel  qui  pennctte, 
au  début,  de  distinguer  l'une  de  l'autre  la  tache  qui  restera  toujours  béni- 
gne et  celle  qui  est  appelée  à  dégénérer.  La  dégénérescence  est  démontrée 
uniquement  par  la  marche  envahissante  de  la  petite  production. 

En  ce  qui  concerne  les  mélanomes  si  communs  de  la  choroïde,  Topthal* 
moscope  seul  permet  d'en  faire  dès  le  début  le  diagnostic  ;  et  comme  il 
importe  d'être  de  bonne  heure  fixé  sur  la  nature  du  mal  afin  de  pouvoir  le 
détruire  avec  quelques  chances  de  succès,  il  n'est  pas  inutile  d'en  indi- 
quer les  caractères.  Galezowski  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «  Au  début  du 
sarcome  postérieur  du  globe,  j'ai  vu  des  exsudations  blanchâtres  s'étendre 
en  éventail  au  pourtour  du  nerf  optique,  et  qui  se  propageaient  en  même 
lemps  à  la  réline.  Dans  le  sarcome  antérieur,  on'constaté  à  l'ophtlialmos* 
cope,  derrière  l'iris,  une  tache  noire,  complètement  opaque,  d'une  forme 
arrondie  et  bien  limitée i  » 

Quand  une  tumeur  mélanique  se  développe  primitivement  dans  un  or- 
gane profond,  elle  semble  se  dérober  à  toute  investigation  capable  de  dé- 
terminer sa  nature.  11  faut  cependant  se  rappeler  qu'Èisolt,  ayant  observé 
des  urines  qui  noircissaient  à  l'air  et  sous  l'inlluence  des  oxydants,  chez 
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un  malade  offrant  les  signes  d'une  affection  organique  du  foie,  n'hésita 
point  à  diagnostiquer  un  cancer  mélanique  de  cet  organe,  ce  qui  fut  con- 
firme par  Tautopsie;  mais  ce  signe,  auquel  Eiselt  attache  une  grande  im- 
portance, manque  très-souvent  dans  des  circonstances  analogues  :  Texamen 
du  sang  au  microscope  pourrait,  en  pareil  cas,  fournir  des  renseignements 
précieux. 

Si  les  poumons  sont  atteints,  les  crachats  of&ent  quelquefois,  soit  à 
Tœil  nu,  soit  au  microscope,  des  caractères  spéciaux  que  nous  avons  déjà 
indiqués.  Toutefois  on  ne  doit  pas  oublier,  comme  Clauzel  Ta  fait  remar- 
quer, que  des  causes  variées  peuvent  donner  lieu  à  l'expectoration  grise  ou 
noire,  par  exemple  Tanthracosis,  la  gangrène  pulmonaire,  le  catarrhe 
bronchique  pseudo-gangréneux,  la  phthisie  pulmonaire.  Il  ne  faut  donc 
pas  se  borner  à  un  examen  superficiel,  mais  rechercher  les  caractères  qui 
permettent  de  faire  la  distinction  entre  ces  états  morbides.  Dans  Tanthra- 
cosis,  la  profession  ou  les  habitudes  du  malade  sont  déjà  de  nature  à 
mettre  sur  la  voie  ;  au  microscope  on  trouve  des  débris  de  charbon  que 
leur  volume,  leur  forme,  font  souvent  reconnaître,  et  dans  lesquels  on  a  pu 
quelquefois  distinguer  les  cellules  végétales  ;  ces  particules  ne  sont  pas 
décolorées  par  le  chlore,  ni  altérées  par  une  solution  bouillante  de  potasse, 
comme  le  seraient  les  granules  de  pigment.  La  gangrène  pulmonaire  et  le 
catarrhe  bronchique  pseudo-gangréneux  se  caractérisent  par  la  fétidité. 
La  phthisie  pulmonaire,  enfin,  est  d'un  diagnostic  facile  à  l'époqpie  où  les 
crachats  peuvent  offrir  une  couleur  grise  ou  brune. 

Les  signes  différentiels  qui  précèdent  permettent  le  plus  souvent  de  re- 
connaître le  pigment  dans  les  crachats  ;  mais  nous  savons  que  bien  des 
fois  la  mélanose  du  poumon  n'a  point  offert  l'expectoration  noirâtre. 

Les  noyaux  mélaniques  des  voies  urinaires  abandonnent  quelquefois 
à  Turine  des  débris  de  très-petit  volume,  que  le  microscope  reconnaît 
dans  les  résidus  recueillis  au  fond  du  vase,  et  qui  permettent  d'être  fixé 
sur  la  nature  du  mal. 

Quand  la  tumeur  mélanique  est  superficiellement  placée,  et  que  par 
conséquent  sa  nature  n'est  point  douteuse,  il  importe,  pour  compléter  le 
diagnostic,  de  rechercher  s'il  existe  des  traces  d'infection  du  système  lym- 
phatique ou  d'infection  générale.  Les  ganglions  engorgés  peuvent  être  fa- 
cilement reconnus  à  la  vue  et  surtout  à  la  palpation,  quand  ils  occupent 
une  région  superficielle  ;  lorsqu'ils  sont  profonds,  il  peut  être  très-diffi- 
cile et  même  impossible  de  constater  leur  engorgement.  Dans  tous  les  cas, 
on  pourra,  comme  toujours,  se  demander  si  l'engorgement  qu'ils  présen- 
tent est  sympathique  ou  spécifique  ;  mais  on  peut  dire,  d'une  façon  géné- 
rale, qu'un  gonflement  des  glandes  lymphatiques  est  toujours,  en  pareil 
cas,  extrêmement  suspect,  et  que,  s'il  existe,  on  doit  se  comporter  comme 
si  le  système  lymphatique  était  infecté  par  la  mélanose. 

L'infection  générale  se  traduit  surtout  par  les  tumeurs  multiples  acces- 
sibles à  l'exploration  qui  se  développent  dans  des  régions  n'ayant  pas  de 
connexion  directe  avec  la  partie  originairement  malade,  et  par  les  troubles 
fonctionnels  d'organes  profonds  dans  lesquels  des  dépôts  mélaniques  sont 
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;onnés.  U  est  vrai  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'établir  que  les  troubles 
)b8ervés  tiennent  à  la  présence  de  tumeurs  secondaires  dans  les  organes 
internes  ;  le  plus  souvent  on  ne  possède  à  ce  sujet  que  de  simples  pré- 
somptions. On  doit  donc  se  baser  plus  particulièrement  sur  les  signes 
physiques  pour  établir  la  réalité  de  Tinfection  générale.  Celle-ci  doit  être 
idmise,  en  l'absence  même  de  toute  lésion  viscérale,  lorsque  des  tumeurs 
multiples  peuvent  être  constatées  en  des  tissus  quelconques,  par  exemple, 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  tégument  cutané.  Si  avec  une 
seule  tumeur  apparente  coexistent  des  troubles  manifestes  du  côté  d'or- 
ganes profonds,  il  faut  mettre  en  œuvre  tous  les  modes  d'exploration  qui 
viennent  d'être  mentionnés,  c'est-à-dire  l'examen  microscopique  du  sang, 
ies  urines,  des  crachats.  Ces  recherches  ne  doivent  pas  être  regardées 
comme  ayant  un  intérêt  purement  scientifique  :  leur  utilité  est  surtout 
éridente  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  si  un  sujet  porteur  d'une  production 
mélaniquc  extérieure  peut  être  soumis  à  une  opération  chirurgicale  avec 
({uelque  chance  de  succès. 

Qiûmt  aux  urines  mélaniques,  elles  ne  prouvent  point  d'une  manière 
absolue  l'infection  viscérale,  puisque,  chez  un  malade  que  j'ai  observé,  le 
système  lymphatique  seul  était  envahi  ;  cependant,  lorsqu'on  les  ren- 
contre, quand  elles  offrent  les  caractères  très-nets  que  nous  avons  décrits, 
OQ  doit  regarder  comme  très-probable  une  infection  étendue  des  viscères, 
on  tout  au  moins  la  multiplicité  ou  le  gros  volume  des  masses  mélaniques. 

Pronostic.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  avancé  au  début  de  cet  article, 
les  mélanoses  se  distinguent,  entre  toutes  les  productions  malignes,  par  leur 
extrême  tendance  à  se  généraliser  et  à  repulluler  après  leur  ablation.  Telle 
est  également  l'opinion  de  tous  les  auteurs  qui,  depuis  Alibert,  Dupuytren, 
Ouveilhier,  Velpeau,  Lebert,  Virchow,  etc.,  se  sont  occupés  de  cette  re- 
doutable maladie.  Il  semble,  conune  le  dit  Robin,  que  la  présence  du  pig- 
ment dans  un  tissu  morbide  quelconque  donne  au  pronostic  une  gravité 
exceptionnelle.  Rien  ne  démontre  mieux  cette  gravité  des  productions 
mélaniques  que  la  lésion  décrite  plus  haut  sous  le  nom  de  mélanomes 
simples  infectieux,  puisque  ces  derniers,  malgré  la  simplicité  de  leur  tex- 
ture, où  l'on  ne  découvre  aucune  formation  d'éléments  nouveaux,  se  sont 
comportés  comme  les  tumeurs  les  plus  malignes.  U  n'est  donc  pas  extraor- 
dinaire que  les  sarcomes  et  les  carcinomes,  déjà  si  graves  par  eux-mêmes, 
soient  d'une  malignité  excessive  quand  ils  sont  combinés  avec  la  matière 
pigmentaii-e.  La  haute  gravité  de  ces  tumeui's  est  encore  démontrée  par 
les  résultats  désastreux  des  opérations  tentées  pour  les  guérir  ;  et  cepen- 
lant,  lorsqu'une  opération  est  entreprise  en  pareil  cas,  le  tissu  morbide 
st  d'une  couleur  qui  le  décèle  facilement,  il  doit  être  plus  complètement, 
;>ltts  radicalement  enlevé  que  lorsqu'il  s'agit  de  productions  morbides  in- 
»lores.  Eh  bien,  malgré  ces  circonstances  favorables,  Dupuytren  regar- 
lait  l'insuccès  comme  si  habituel,  qu'il  posait  en  principe  de  ne  pas  tenter 
l'opération  lorsqu'on  est  bien  assuré  qu'on  a  affaire  au  cancer  noir. 

Pour  Cornil  et  Trasbot,  le  pronostic  est  absolument  fatal.  Us  disent  que, 
UT  i6  opérés,  11  moururent  avant  la  récidive,  21  eurent  une  récidive 
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locale,  14  une  généralisation  de  nodosités  de  même  nature  dans  différents 
organes.  La  récidive  peut  se  faire  attendre  de  sept  semaines  à  plusieurs 
années;  en  général,  elle  survient  deux  mois  après  l'opération.  Ces  auteurs 
concluent  que  le  mélano-sarcome,  le  seul  qu'ils  aient  observé,  est  la  plus 
fatalement  et  la  plus  rapidement  mortelle  de  toutes  les  néoplasies. 

Nous  adoptons,  d'une  façon  générale,  les  rigueurs  de  ce  pronostic  ;  ce- 
pendant il  nous  paraît  nécessaire  de  faire  certaines  réserves,  car  il  existe 
quelques  exemples  indubitables  de  tumeurs  mélaniques  détruites  avec  un 
succès  durable,  soit  par  les  caustiques,  soit  par  le  bistouri.  Lawrence  et 
Pruscha  ont  admis  la  curabilité  de  la  mélanose  de  l'œil  ;  Pamard  (d'Avi- 
gnon) a  publié  de  son  côté  quatre  guérisons  de  tumeurs  mélaniques  :  trois 
fois  le  mal  occupait  l'œil,  une  fois  le  testicule  ;  trois  de  ces  malades  ont 
été  revus  guéris,  cinq,  six  et  même  vingt-deux  ans  après  l'ablation  des 
tumeurs.  Sans  doute  ces  faits  sont  exceptionnels,  mais  ils  prouvent,  du 
moins,  que  l'art  n'est  pas  absolument  désarmé  en  présence  d'une  maladie 
de  cette  nature.  Il  est  fort  probable  que  la  texture  de  la  tumeur  doit  être 
prise  en  considération  dans  la  gravité  du  pronostic.  Le  mélano-sarcome  doit 
avoir  des  qualités  infectieuses  moins  grandes  que  le  mélano-carcinome  ; 
Virchow  l'a  dit,  et  cette  assertion,  peut-être  plus  théorique  que  matériel- 
lement démontrée,  est  assez  vraisemblable.  Répétons,  cependant,  que  jus- 
qu'ici l'on  n'est  pas  suffisamment  iixé  sur  la  gravité  relative  des  diverses 
espèces  de  tumeurs  mélaniques. 

En  faveur  de  la  curabilité  de  ces  tumeurs,  nous  citerons  encore  l'opi- 
nion d'Edm.  Simon.  Cet  auteur  regarde  le  cancer  mélanique,  quand  il  est 
constitué  par  de  la  mélanose  pure,  comme  une  affection  primitivement 
locale  dans  la  majorité  des  cas,  n'infectant  l'économie  qu'en  se  générali- 
sant secondairement  ;  ce  qui  le  prouve,  dit-il,  c'est  qu'il  est  susceptible 
d'une  cure  radicale  quand  il  est  extirpé  en  temps  opportun.  Malheureuse- 
ment Edm.  Simon,  dans  les  faits  qu'il  cite  à  l'appui  de  cette  proposition, 
ne  fournit  pas  de  renseignements  sur  la  texture  intime  des  tumeurs  opé- 
rées. Sans  doute  il  a  eu  affaire  à  ces  petits  sarcomes  mélaniques  qui,  en 
effet,  opérés  de  bonne  heure,  peuvent  être  complètement  guéris.  J'ai  eu 
l'occasion  d'enlever  avec  le  bistouri,  à  une  femme  âgée,  un  mélano-sar- 
come fasciculé  de  la  joue,  ayant  le  volume  d'une  forte  noisette.  La  tumeur, 
opérée  il  y  a  deux  ans,  n'a  pas  jusqu'ici  récidivé.  Certes,  cette  malade  ne 
peut  pas  encore  être  considérée  comme  à^l'abri  d'une  récidive  ;  cependant, 
jusqu'ici,  rien  ne  peut  la  faire  prévoir. 

Les  récidives  se  font  de  préférence  sur  place  ou  aux  environs  de  la  pre- 
mière tumeur.  Quant  à  ce  qui  concerne  les  généralisations,  elles  peuvent 
se  produire  dans  tous  les  organes  sans  distinction,  quel  que  soit  le  siège 
occupé  par  la  tumeur  primitive  ;  cependant  nous  avons  signalé  l'aptitude 
particulière  des  tumeurs  mélaniques  de  l'œil  et  de  l'orbite  à  former  des 
dépôts  secondaires  du  côté  de  la  boite  crânienne.  Dans  un  cas,  qui  peut 
être  regardé  comme  tout  à  fait  exceptionnel,  de  Graëfe  a  vu,  après  l'abla- 
tion d'un  œil  atteint  de  mélanose,  la  récidive  se  faire  dans  l'autre  œil. 

Étiolo^e.  —  V  Fréquence.  —  Les  productions  mélaniques  sont  peu 
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communes,  si  on  les  compare  à  l'ensemble  des  tumeurs  et  même  aux  tu- 
meurs malignes  seulement  :  ainsi,  Paget,  sur  565  observations  de  cancers 
qu'il  a  recueillies,  n'a  trouvé  que  25  cas  de  cancer  mélanoïde.  Cette  pro- 
portion relative  est,  en  efl'et,  à  peu  près  celle  que  l'on  rencontre  dans  la 
pratique,  en  sorte  que  les  mélanoses  représentent  à  peine  1/15  de  toutes 
les  tumeurs  malignes. 

2**  Siège,  —  Tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  que  les  mé- 
lanoses sont  beaucoup  plus  communes  dans  l'œil  et  la  peau  que  partout 
ailleurs.  Cornil  et  Trasbot  ont  donné  une  statistique  portant  sur  114  cas, 
et  qu'ils  ont  obtenue  en  ajoutant  à  leurs  observations  personnelles  les 
faits  rapportés  parMeisner,  Peulevé,  Bcnj.  Anger  et  Worthington  ;  voici  les 
résultats  qu'elle  fournit  : 


Œil  50  fois. 

Peau  47  — 

{Foie  5 
Poumons  3 
Utérus  2 
Péritoine  2 
Glandes  lympliati(|uos.  .  ,  2 
Intestin  2 
Cerveau  ♦  i 


Ainsi,  il  est  avéré  que  ce  sont  les  deux  régions  où  le  pigment  se  trouve 
à  l'état  normal,  l'œil  et  la  peau,  qui  sont  le  plus  exposées  à  devenir  le 
siège  des  tumeurs  mélaniques;  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que 
cette  prédisposition  s'étend  même  aux  tissus  voisins,  car  les  productions 
mélaniques  débutent  fréquemment  dans  le  tissu  connectif  sous-cutané  et 
dans  le  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite.  Ces  faits  prouvent  l'influence  que 
la  texture  d'un  organe  exerce  sur  la  nature  des  néoplasies  qui  s'y  rencon- 
trent; toutefois,  cette  influence  n'est  pas  toute-puissante,  car  dans  les  ré- 
gions les  plus  chargées  de  pigment  on  peut  trouver  des  productions  sar- 
comateuses ou  carcinomateuses  absolument  incolores. 

Nous  voyons  par  le  tableau  ci-dessus  que  les  régions  les  plus  diverses, 
et  notamment  les  organes  internes,  peuvent  être  le  siège  primitif  des  tu- 
meurs mélaniques.  En  outre  de  celles  qui  y  figurent,  il  ne  serait  pas  dif- 
ficile, en  réunissant  les  faits  épars  dans  la  science,  de  trouver  des  exemples 
de  mélanoses  pour  toutes  les  régions  :  on  connaît  un  cas  de  tumeurs  mé- 
laniques de  la  vulve,  observé  dans  le  service  de  Demarquay  et  publié  par 
Qi.  Bailly  ;  Virchow  a  examiné  un  cas  de  mélano-sarcome  carcinomateux 
du  rectum  ;  j'ai  vu  un  mélano-carcinome  qui  avait  débuté  par  la  muqueuse 
du  palais,  etc.  On  pourrait  ainsi  démontrer  que  la  maladie  peut  se  dé- 
velopper à  la  rigueur  dans  tous  les  tissus,  dans  tous  les  organes. 

Pour  l'œil,  nous  avons  déjà  dit  (voy.  p.  61)  que  la  mélanose  peut  naître 
dans  la  conjonctive,  la  choroïde,  ou  le  tissu  adipeux  de  l'orbite. 

A  la  peau,  certaines  régions  sont  évidemment  plus  prédisposées  :  ce 
sont  surtout  les  orteils,  la  plante  du  pied,  les  joues,  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  la  poitrine. 

Si  l'on  compare  le  siège  des  tumeurs  primitives  à  celui  qu'occupent  les 
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tumeurs  par  infection,  on  pourra  se  pénétrer  de  cette  vérité  déjà  établie 
pour  tous  les  cancei*s,  c'est  que  les  organes  les  plus  disposés  aux  manifes- 
tations primitives  ne  sont  pas,  en  général,  ceux  où  les  productions  secon- 
daires se  montrent  le  plus  souvent.  ^ 

3°  Age.  —  La  prédisposition  des  différents  âges  aux  tumeurs  mélani- 
ques  est  démontrée  par  le  tableau  ci-dessous  emprunté  à  Cornil  et  Trasbot  : 


10  à  20  ans   5  cas 

20  à  50  ani^   17  — 

30  à  40  ans   45  — 

40  à  50  ans.  ......    25  — 

50  à  60  ans   28  — 

GO  à  70  ans   10  — 


C'est  donc  dans  Tàgo  adulte,  et  même  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie, 
que  les  mélanoses  s'observent  le  plus  souvent  ;  cependant  Holmes  en  cite 
deux  cas  se  rapportant  à  la  première  enfance  :  un  enfant  de  quinze  jours 
avait  à  la  nuque  un  sarcome  mélanique,  un  autre  de  sept  semaines  en 
avait  un  dans  l'orbite.  Mais  ces  faits  sont  d'une  extrême  rareté,  et  il  y  a 
un  organe,  l'œil,  où  l'influence  exercée  par  l'âge  sur  la  nature  de  la  pro- 
duction est  des  plus  manifestes  :  on  sait  que  les  tumeurs  malignes  de  l'œil 
(sarcomes  et  encéphaloïdes)  sont  fréquentes  chez  les  enfants  :  or,  ces  tu- 
meurs sont  chez  eux  presque  toujours  incolores,  tandis  que  les  mêmes 
productions,  développées  chez  l'adulte  et  surtout  chez  le  vieillard,  ont 
beaucoup  de  tendance  à  revêtir  la  forme  mélanique. 

4°  Sexe.  —  Sur  100  cas,  Cornil  et  Trasbot  ont  trouvé  58  hommes  et 
42  femmes  ;  au  contraire,  les  2  j  observations  de  Paget  comprennent 
17  femmes  et  8  hommes.  Tout  compte  fait,  la  fréquence  est  à  peu  près  la 
même  dans  les  deux  sexes. 

5"  Race;  couleur.  —  Il  est  un  fait  d'observation,  signalé  depuis  long- 
temps par  les  vétérinaires,  qui  a  servi  à  étayer  une  théorie  de  la  mélanose  : 
les  tumeurs  mélaniques  des  chevaux  se  rencontrent  surtout  chez  ceux  de 
ces  animaux  qui  ont  la  robe  grise  ou  blanche,  et  l'on  en  avait  conclu  que  le 
principe  noir  de  la  mélanose  était  une  déviation,  une  aberration  de  siège 
du  pigment  normal.  Mais,  si  la  concomitance  est  effectivement  la  règle,  si 
la  maladie  se  montre  surtout  chez  les  chevaux  gris  ou  blancs,  et  en  parti- 
culier au  moment  où,  par  suite  des  progrès  de  l'âge,  ces  animaux  pren- 
nent la  couleur  blanche,  quelques  observations  prouvent  que  cette  condi- 
tion n'est  pas  indispensable,  car  on  a  trouvé  des  tumeurs  mélaniques  sur 
des  chevaux  bais  et  même  noirs. 

Pour  l'espèce  humaine,  une  influence  de  même  ordre  ne  peut  être  in- 
voquée, puisqu'on  a  pu  soutenir  que  ce  sont  surtout  les  hommes  bruns 
qui  sont  exposés  aux  tumeurs  mélaniques  de  la  peau.  Montgommery  a 
même  vu  (1844)  des  tumeurs  mélaniques  généralisées  chez  un  nègre. 

Une  seule  observation  pourrait  être  rapprochée  de  l'évolution  constatée 
chez  les  chevaux  :  Fergusson  (1852)  enleva  successivement  à  un  honune 
'de  quarante-cinq  ans  deux  tumeurs  mélaniques  situées  l'une  au  nom- 
bril, l'autre  dans  l'aine.  Peu  de  temps  après  de  nouvelles  tumeurs  se  pro- 
duisirent sur  place  et  dans  l'abdomen  et  entraînèrent  la  mort.  Or,  pen- 
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dant  celle  évolution,  dans  l'espace  d'une  année,  les  cheveux  bruns  foncés, 
ainsi  que  les  poils  d'autres  régions  (sourcils,  cils,  parties  génitales),  de- 
vinrent blancs  par  places. 

6*  Hérédité.  —  Elle  n'a  point  jusqu'ici  été  démontrée  chez  l'homme  ; 
mais  pour  les  chevaux  c'est  un  fait  parfaitement  établi.  «  Gohier  raconte, 
d'après  une  communication  de  Gollety-Latournelle,  qu'un  jeune  étalon 
blanc,  atteint  de  tumeurs  noires,  transmit  la  maladie  à  tous  ses  descen- 
dants de  robe  blanche,  tandis  que  tous  ceux  qui  étaient  d'une  autre  cou- 
leur en  restèrent  indemnes.  La  maladie  se  répandit  de  là  dans  les  contrées 
voisines  »  (Virchow).  Brugnone,  Noack  et  d'autres  vétérinaires,  regardent 
également  la  maladie  comme  héréditaire.  Gohier  avance  que,  dans  les  cas 
héréditaires,  les  descendants  sont  atteints  de  tumeurs  mélaniques  vers 
Tàge  de  deux  ou  trois  ans,  tandis  que  chez  les  ascendants  la  première  ap- 
parition est  plus  tardive. 

7*  Influences  locales,  —  Tous  les  observateurs  admettent  que  les  al- 
térations de  tissus,  congénitales  ou  acquises,  spontanées  ou  provoquées, 
constituent  une  prédisposition  au  développement  des  tumeurs  mélaniques. 
Ainsi  les  productions  de  la  peau  connues  sous  le  nom  de  naevi  pigmen- 
taires,  naevi  hypertrophiques,  les  simples  verrues,  ont  été  souvent  le  point 
de  départ  de  la  mélanose.  Beaucoup  d'auteurs,  panni  lesquels  on  peut 
citer  Wardrop,  Norris,  Schilling,  David  Williams,  Paget,  Cazenave,  etc., 
ont  noté  des  faits  à  l'appui  de  cette  opinion,  et  Robin  dit  même  que  cette 
condition  étiologique  se  rencontre  dans  la  moitié  des  cas.  Pemberton  éga- 
lement, sur  54  cas  de  mélanose  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané,  en  a 
trouvé  15  qui  provenaient  de  verrues  ou  naevi  congénitaux.  Il  faut  donc 
admettre  pour  ces  productions  une  disposition  particulière  à  la  dégéné- 
rescence mélanique,  à  moins  que  l'on  ne  veuille  supposer  que  ces  petites  tu- 
meurs, par  suite  de  la  saillie  qu'elles  font  à  la  surlace  de  la  peau,  sont  ex- 
posées à  des  irritations  continuelles,  à  des  excoriations,  qui  jouent  le 
principal  rôle  dans  la  dégénérescence  qui  les  atteint.  Cette  dernière  suppo- 
sition n'est  pas  inadmissible,  quand  on  songe  que  des  irritations  perma- 
nentes ou  même  accidentelles,  portant  sur  une  région  parfaitement  saine 
de  la  peau,  donnent  quelquefois  lieu  à  des  productions  mélaniques.  Dans 
le  cas  de  Montgommery  cite  tout  à  l'heure,  le  mal  s'était  développé  sur 
wie  excoriation  du  pied  ;  Bendz  a  vu  la  tumeur  naître  sur  un  ulcère  pro- 
duit par  congélation  et  qui  s'était  rouvert  plusieurs  fois  ;  Bennet,  sur  une 
mduration  occasionnée  par  une  chaussure  étroite  ;  Lancereaux  et  Dubreuil, 
i  la  suite  d'une  blessure  produite  par  un  clou  de  la  chaussure.  Remar- 
quons que  tous  ces  faits  sont  relatifs  au  pied,  lequel,  par  la  nature  de  ses 
fondions,  est  tout  spécialement  exposé  aux  excoriations.  Pour  l'œil,  on  a 
plusieurs  fois  obsené  que  des  inflammations  de  longue  durée  avaient  éga- 
lement paru  être  la  cause  du  mal. 

8*  Contagion  ;  inoculation,  —  La  contagion  de  cette  terrible  maladie 
est-elle  possible  ?  Eiselt  prétend  que  des  palefreniei*s,  soignant  des  che- 
vaux atteints  de  tumeurs  mélaniques,  auraient  contracté  la  même  affec- 
tion. Cependant  de  nombreux  faits  prouvent  que  le  simple  contact  des  ul- 
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cères  ne  paraît  pas  contagieux,  et  Ton  peut  citer  à  l'appui  que  chez  les 
chevaux,  le  coït  peut  s'accomplir  sans  préjudice  pour  l'animal  non  infecté. 
Il  est  probable  que,  dans  les  cas  où  la  contagion  s'est  effectuée,  il  existait 
une  solution  de  continuité  qui  a  permis  l'introduction  directe  d'éléments 
mélaniques  dans  les  tissus,  c'est-à-dire  qu'il  s'est  produit  une  inoculation 
véritable.  Or,  on  possède  actuellement  quelques  exemples  d'inoculations 
expérimentales  couronnées  de  succès  :  Lebert  et  Wyss  ont  réussi  sur  le 
lapin  avec  la  mélanose  du  cheval  ;  Liouville  a  inoculé  à  un  cobaye  de  la 
matière  provenant  de  tumeurs  mélaniques,  probablement  sarcomateuses, 
et  il  a  retrouvé  plus  tard  cinq  ou  six  traînées  noirâtres  sur  les  parois  de 
l'estomac  de  cet  animal.  Mais  c'est  à  Goujon  que  l'on  doit  les  résultats  les 
plus  concluants.  Cet  auteur  a  employé  le  suc  d'une  tumeur  mélanique  de 
l'aisselle  enlevée  le  matin  par  Ilouel.  Le  liquide,  obtenu  par  expression,  a 
été  injecté  à  quatre  animaux  :  deux  sont  morts  deux  jours  après  l'injection 
et  n'ont  rien  offert  de  particulier  à  l'autopsie.  Les  deux  autres  animaux, 
qui  étaient  deux  chiennes,  ont  été  sacrifiés  quinze  jours  et  quarantcrcinq 
jours  après  l'opération.  La  première  présentait  au  lieu  où  l'injection  avait 
été  faite  (partie  interne  de  la  cuisse)  une  tumeur  noire,  aplatie,  large 
comme  une  pièce  de  5  francs  en  argent;  les  ganglions  lymphatiques  voi- 
sins étaient  très-volumineux  et  de  coloration  noire  très-foncée  ;  de  petits 
noyaux  noirs  se  trouvaient  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  allant  de  la 
partie  inoculée  à  ces  ganglions.  Tous  les  ganglions  éloignés  étaient  eux- 
mêmes  volumineux  et  noirs,  excepté  un  ganglion  de  la  région  cervicale. 

La  chienne  qui  fut  sacrifiée  quarante-cinq  jours  après  l'injection  (faite 
dans  la  cavité  abdominale  à  l'aide  d'un  petit  trocart)  offrit  au  point  in- 
jecté une  couche  noire  d'un  démi-centimètre  d'épaisseur,  dans  une  éten- 
due de  8  à  10  centimètres.  En  outre,  il  y  avait  une  grande  quantité  de 
matière  noire  emprisonnée  dans  le  mésentère,  deux  petites  tumeurs  noires 
dans  l'une  des  cornes  de  l'utérus  et  quelques  ganglions  noirs. 

Chez  ces  deux  animaux,  la  quantité  de  matière  noire  constatée  à  l'au- 
topsie était  au  moins  dix  fois  supérieure  à  celle  qui  avait  été  introduite. 
Les  cellules  pigmentées  trouvées  loin  du  lieu  d'insertion  ne  rappelaient 
pas,  par  leurs  dimensions  et  leur  forme,  celles  qui  avaient  été  observées 
dans  le  produit  injecté. 

Goujon  a  même  injecté  le  pigment  normal  emprunté  à  la  choroïde,  et 
il  a  cru  également  reconnaître  une  multiplication  du  pigment.  Toutefois, 
l'examen  de  ces  derniers  faits  semble  prouver  une  néoformation  beaucoup 
moins  active. 

De  tout  ceci  il  résulte  que  si,  jusqu'à  présent,  on  ne  possède  pas  d'exem- 
ple de  transmission  des  mélanoses  de  l'homme  à  l'homme,  cette  trans- 
mission ne  doit  cependant  pas  être  regardée  comme  impossible  ;  l'inocu- 
lation pourrait  à  la  rigueur  s'effectuer,  si  la  personne  chargée  de  panser 
des  tumeurs  mélaniques  ulcérées  portait  à  la  main  une  plaie  récente  per- 
mettant la  pénétration  du  suc  morbide. 

Tpaitement.  —  Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  tumeurs  mélaniques 
ont  une  marche  progressive  et  fatale  ;  l'ablation  avec  le  bistouri  ou  la  des- 
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Iructioo  par  le  caustique  peuvent  seuls  enrayer  les  progrès  du  mal,  en 
sorte  que  l'intervention  chirurgicale  se  présente  comme  la  seule  ressource 
capable  de  procurer  quelques  chances  de  guérison.  Mais  ces  chances  favo- 
rables ne  sont-elles  pas  illusoires  ?  Peut-on  citer  des  exemples  de  guérison 
définitive  ou  du  moins  durable  ?  Pour  répondre  à  ces  questions,  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  à  ce  qui  a  été  dit  du  pronostic  des 
mélanoses,  et  de  rappeler  surtout  les  quatre  exemples  de  guérison  que 
Pamard  (d'Avignon)  a  publiés.  Les  résultats  heureux  obtenus  quelquefois 
par  l'opération,  dans  le  cas  de  mélano-sarcomes  de  petit  volume,  sont  aussi 
de  nature  à  encourager  le  chirurgien. 

Il  est  une  objection  qui  a  été  présentée  et  doit  être  de  suite  réfutée. 
L'opération  est-elle  susceptible  de  provoquer  l'apparition  et  d'accélérer  le 
développement  des  tumeurs  internes?  Clauzel  l'admet,  il  est  vrai,  mais  je 
ne  saurais  accepter  cette  opinion,  car  alors  le  nom  de  tumeurs  métastati- 
ques  servant  à  désigner  les  productions  viscérales  et  profondes  serait  in- 
justifiable. Si  l'on  suppose,  avec  la  plupart  des  cliniciens,  que  la  tumeur 
primitive  est  le  point  de  départ  de  l'infection  générale,  on  ne  voit  pas 
comment  la  destruction  de  ce  foyer  infectieux  peut  accélérer»le  dévelop- 
pement des  tumeurs  secondaires. 

Admettons  donc  simplement  que  les  tumeurs  mélaniques  sont  très-dis- 
posées à  l'infection  générale,  particularité  admise  par  tous  les  chirurgiens, 
que  leur  évolution  est  rapide,  puisqu'elle  peut  se  faire  complètement  dans 
Tespace  de  trois  ou  quatre  mois,  et  que,  dans  les  cas  où  l'infection  géné- 
rale et  la  mort  ont  suivi  d'assez  près  une  opération,  il  faut  attribuer  cette 
solution  promptement  funeste  à  deux  circonstances  :  généralisation  déjà 
existante,  mais  encore  latente,  des  tumeurs  mélaniques,  marche  naturelle- 
ment rapide  de  la  maladie.  En  un  mot,  nous  pensons  qu'en  pareil  cas 
l'opération  n'a  aucune  influence  sur  le  mal,  lequel  a  suivi  sa  marche  fa- 
tale avec  la  même  rapidité  que  si  l'intervention  chirurgicale  n'avait  pas 
eu  lieu. 

11  est  évident,  du  reste,  qu'avant  d'entreprendre  la  destruction  d'une 
tumeur  mélanique,  on  doit  faire  toutes  les  recherches  et  les  explorations 
qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  des  lésions  profondes  ou  les  faire  considérer 
comme  probables.  Ainsi,  les  urines  seront  étudiées  à  l'aide  des  réactifs  oxy- 
dants ;  on  recherchera  au  microscope,  dans  les  dépôts  qui  s'y  rencontrent, 
s'il  n'existe  pas  d'éléments  mélaniques  ;  le  sang  et  les  crachats  seront  étu- 
diés dans  le  même  but. 

Si  toutes  ces  explorations  fournissent  des  résultats  négatifs,  si  aucun 
5igne  ne  fait  craindre  que  des  tumeurs  occupent  des  organes  et  des  tissus 
inaccessibles  ;  si,  du  reste,  la  tumeur  est  d'un  volume  médiocre  et  suscep- 
tible d'être  enlevée  largement,  l'intervention  chirurgicale  est  indiquée.  La 
présence  de  glandes  lymphatiques  engorgées  n'est  point  une  contre-indi- 
cation formelle  ;  mais  il  faut  que  l'engorgement  se  borne  à  une  ou  deux 
glandes,  que  ces  organes  soient  peu  développés,  parfaitement  mobiles  et 
accessibles.  Si  ces  conditions  n'existent  point,  l'opération  doit  être  rejetée. 

Quant  au  choix  de  la  méthode,  nous  devons  dire  que  le  caustique  est 
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bien  rarement  applicable  :  on  ne  peut  y  songer  que  dans  les  rares  circon- 
stances où  il  s'agit  de  détruire  une  très-petite  plaque  mélanique,  peu  éten- 
due et  peu  saillante,  ne  formant  pas  tumeur.  Dans  tous  les  autres  cas,  et 
même  dans  ceux  qui  viennent  d'être  spécifiés,  où  il  y  aurait  avantage  à  le 
faire,  on  doit  préférer  le  bistouri.  Afin  de  se  mettre  autant  que  possible  à 
l'abri  des  récidives,  il  faut  circonscrire  la  tumeur  très-largement  pour  en- 
lever, en  même  temps  que  le  tissu  morbide,  une  large  zone  de  tissus  sains. 
Ce  précepte,  applicable  à  toutes  les  lésions  malignes,  doit  être  ici  observé 
avec  d'autant  plus  de  rigueur  qu'il  s'agit  d'une  production  remarquable 
entre  toutes  par  sa  tendance  à  repulluler. 
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A.  Heurtaux. 

1IIÉL.IL.OT  OFFICINAXi  (Melilotus  officinalis,  Willd.).  —  Plante 
indigène  bisannuelle;  famille  des  Légumineuses,  tribu  des  Lotées.  Tige 
haute  de  0'",50  à  0'",80,  à  rameaux  étalés,  redressés;  feuilles  à  trois  folioles 
ovales,  obtuses,  oblongues,  dentées;  foliole  terminale  pédicellée  et  comme 
isolée;  stipules  sétacées;  fleurs  jaunes,  petites,  nombreuses,  pendantes  el 
disposées  en  longues  grappes  axillaires  vers  le  sommet  de  la  plante  ;  ca- 
lice à  cinq  dents  aiguës,  aussi  longues  que  le  tube  ;  étendard  de  même  lon- 
gueur que  les  ailes  et  la  carène;  légume  ovoïde,  monospenne,  obové, 
rugueux  ou  strié. 

A  Tétat  frais,  le  mélilot  est  à  peine  odorant  ;  mais  il  prend,  par  la  des- 
siccation, une  forte  odeur  de  fève  de  Tonka,  qu'on  avait  d'abord  attri- 
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buée  à  de  Tacide  benzoïque,  mais  qui  est  due  au  principe  aromatique  de 
c«tte  fève,  c'est-à-dire  à  la  coumarine  (G.  Planchon). 

Le  mélilot  des  champs  (Melilotus  arvensis,  Willd.),  moins  aromatique 
et  plus  petit  que  le  mélilot  officinal,  lui  est  quelquefois  substitué  sur  les 
marchés  de  Paris  (Chatin). 

Le  mélilot,  dont  la  présence  parfume  les  fourrages  secs,  tend  à  dispa- 
raître de  notre  matière  médicale.  Il  figure  au  Codex  français  pour  la  pré- 
paration d'un  hydrolat  officinal,  rarement  employé  comme  véhicule  de 
collyres  astringents  ou  stimulants,  et  qui  pourrait  remplacer,  dans  les  po- 
tions calmantes  ou  antispasmodiques,  l'hydrolat  de  tilleul. 

J.  Jeannel. 

MÉIjISSE.  —  Mélisse  officinale,  de  [xsXiua,  abeille,  parce  que  cette 
plante  est  recherchée  de  cet  insecte,  ce  qui  lui  a  lait  donner  aussi  les 
noms  de  ixsXwaoçuXXsv,  Melissophyllum,  Apiastrum.  Fam.  des  Labiées. 

La  mélisse  est  une  plante  vivace  qui  croît  spontanément  et  qu'on  cul- 
tive dans  le  midi  de  l'Europe  ;  assez  commune  eu  France,  dans  nos  pro- 
vinces méridionales  surtout,  elle  devient  de  plus  en  plus  rare  à  mesure 
qu'on  remonte  vers  le  nord.  Elle  fleurit  en  juin  et  juillet. 

UisTOiRE  NATURELLE.  —  Raciiics  grélcs,  cylindriques.  Tige  tétraèdre, 
dressée,  rameuse,  atteignant  une  hauteur  de  50  à  75  centimètres.  Feuilles 
opposées,  pétiolées,  ovales,  cordées,  crénelées,  d'un  vert  foncé,  luisantes 
en  dessus,  pâles  en  dessous,  où  elles  présentent  des  nervures  saillantes. 
Fleurs  verticillées,  pédonculées,  de  couleur  blanche.  Calice  tubuleux, 
évasé,  à  5  divisions  formant  deux  lèvres,  la  supérieure  à  3  dents  courtes, 
rinférieure  à  2  dents  lancéolées.  Corolle  bilabiée,  la  lèvre  inférieure  tri- 
lobée, la  supérieure  échancrée,  redressée  en  forme  de  voûte.  4  étaniines 
didynames.  1  style  à  stigmate  bifide.  Fruit  au  fond  du  calice,  fomié  de 
4  akènes. 

Parties  usitées.  —  Feuilles  et  sommités.  On  les  récolte  un  peu  avant 
la  floraison,  afin  de  leur  conserver  leur  parfum  ;  elles  doivent  être  séchées 
au  soleil  ou  à  l'étuve  et  conservées  à  l'abri  de  l'humidité. 

Propriétés  et  emploi.  —  La  mélisse  a  une  odeur  aromatique  agréable, 
qui  rappelle  celle  du  citron,  d'où  le  nom  latin  de  citrago  et,  chez  nous, 
celui  de  citronnelle,  par  lequel  on  la  désigne  communément.  Sa  saveur 
est  aromatique,  amère,  un  peu  chaude.  Ainsi  que  toutes  les  labiées,  elle 
contient  une  huile  essentielle. 

Cette  plante  a  été  employée  comme  médicament  dès  les  temps  reculés, 
et  il  est  peu  de  remèdes  qui  aient  joui  d'une  aussi  grande  faveur.  Elle  nous 
est  parvenue  avec  la  réputation  d'être  vulnéraire,  cordiale,  céphalique, 
stomachique,  carminative,  emménagogue,  etc.  C'était  surtout  dans  les 
maux  dont  ils  attribuaient  l'origine  à  l'atrabile  que  les  anciens  médecins 
la  prescrivaient,  dans  la  mélancolie,  l'hypochondrie  et  beaucoup  d'autres 
affections,  parmi  lesquelles  il  faut  compter  même  la  paralysie  et  l'apo- 
plexie; on  sait  qu'elle  est  demeurée  populaire  contre  les  maladies  de  la 
lête,  et  qu'on  leur  oppose  vulgairement  la  fameuse  Eau  de  mélisse  dês 
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Carmes ^  dont  on  a  fait  du  reste  une  sorte  de  panacée.  L*expérience  a 
fait  justice  de  toutes  ces  exagérations,  et  l'on  verra,  au  chapitre  consacré 
à  la  mélisse  par  Trousseau  et  Pidoux,  dans  quelle  mesure  peuvent  être 
admises  les  idées  des  anciens  et  dans  quel  sens  on  doit  les  interpréter.  La 
mélisse,  en  somme,  n*a  pas  d'autres  propriétés  thérapeutiques  que  celles 
qui  appartiennent  à  beaucoup  d'autres  labiées,  et  qu'elles  doivent  sur- 
tout à  leur  huile  essentielle  :  c'est  un  léger  stimulant  dilTusible,  qui  n'est 
pas  sans  utilité  dans  quelques  états  morbides,  tels  que  la  langueur,  la 
débilité,  l'hébétude,  qui  accompagnent  la  convalescence,  les  troubles  liés 
à  la  dysménorrhée,  la  céphalalgie  et  les  douleurs  vagues  de  nature  ner- 
veuse, etc. 

On  ne  l'emploie  plus  guère  que  sous  forme  d'infusion  et  d'eau  dis- 
tillée ;  celle-ci  sert  souvent  de  véhicule  aux  potions  antispasmodiques.  La 
mélisse  entre  dans  la  composition  de  plusieurs  alcoolats  inscrits  au  Codex: 
V alcoolat  de  mélisse  simple,  V alcoolat  de  mélisse  composé  (eau  de  mé- 
lisse des  Carmes),  V alcoolat  vulnéraire,  qu'on  peut  prescrire  comme 
stimulants,  à  l'intérieur  à  la  dose  de  4  à  8  ou  10  grammes  dans  de  l'eau 
sucrée,  et  à  l'extérieur  en  frictions  contre  les  douleurs  névralgiques, 
rhumatismales.  Vhuile  essentielle  peut  être  administrée,  dans  une  po- 
tion, à  la  dose  de  quelques  gouttes. 

^.  Gauchet. 

MEIUBRES  artificiels.  Voy.  Bras,  t.  V,  p.  538;  Cuisse, 
t.  X,  p.  518  ;  Jambe,  t.  XIX,  p.  628  ;  Main,  t.  XXI,  p.  422. 

MÉMIVGES  (Pathologie  des).  —  L'analomie  des  enveloppes  mem- 
braneuses de  l'axe  cérébro-spinal  sera  traitée  dans  un  autre  article  [voy. 
Nerveux  {Anatomie  du  système"].  La  pathologie  des  méninges,  pour  être 
complète,  devrait  comprendre  l'étude  des  diverses  lésions  qui  peuvent 
affecter  chacune  des  trois  membranes  :  la  dure-mère,  l'arachnoïde  et  la 
pie-mère  ;  mais,  comme  nous  aurons  bientôt  l'occasion  de  le  faire  remar- 
quer dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  une  telle  division,  fondée  exclusive- 
ment sur  l'anatomie,  serait  peu  conforme  aux  données  nosologiques  et  nui- 
rait même  à  l'intelligence  de  cette  étude.  Un  certain  nombre  d'altérations 
méningées  ayant  été  décrites  dans  des  articles  précédents  ou  devant  l'être 
ultérieurement,  nous  les  passerons  sous  silence  afin  d'éviter  des  redites 
inutiles,  et  nous  nous  bornerons  à  renvoyer  le  lecteur  aux  articles  : 

V  Encéphale  (t.  XIII,  p.  3),  où  se  trouvent  traitées  :  Yhypérémie  des 
méninges,  dont  l'histoire  ne  peut  être  séparée  de  celle  de  la  congestion 
encéphalique,  la  thrombose  et  la  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère, 
enfin  V hydrocéphalie  chronique  congénitale  et  acquise  et  certaines  tu- 
meurs envahissant  simultanément  les  méninges  et  l'encéphale.  La  partie 
chirurgicale  du  précédent  article  renferme  également  la  description  de 
la  méningite  traumatique. 

2°  Encéphalocèle  (t.  XIII,  p.  190),  qui  comprend  la  description  de  la 
méningocèle. 

5"^  Crâne  (t.  X,  p.  159),  où  sont  étudiées  certaines  affections  chirurgi- 
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cales  des  méninges,  et  en  particulier  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure- 
mère. 

4*  Paralysie  générale.  Dans  cet  article  sera  décrite  en  détail  une  va- 
riété de  méningo-encéphalite,  dont  nous  n'avons  pu  qu'ébaucher  à  grands 
Iraiis  les  caractères  anatomo-pathologiques. 

5*  Ttphus  cérébro-spinal.  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  se 
rattachant  aux  maladies  générales,  doit  mieux  trouver  sa  place  à  côté  des 
affections  typhiques,  et  partant  sera  étudiée  sous  le  chef  de  typhus  cérébro- 
spinal. 

6*  Moelle  épimière  (Maladies  des  enveloppes  de  la).  La  pathologie  des 
méninges  rachidiennes  (hémorrhagies ,  inflammations,  •  tumeurs,  tuber- 
cules, etc.),  comme  complément  de  celle  des  enveloppes  encéphaliques, 
devrait  être  traitée  dans  cet  article,  mais  il  nous  semble  plus  rationnel 
(l'en  renvoyer  l'étude  à  l'un  des  plus  prochains  chapitres,  où  seront  réu- 
nies, dans  une  description  synthétique,  toutes  les  lésions  spinales. 

Quoique  notablement  réduit  par  les  éliminations  qui  précèdent,  le 
champ  de  notre  étude  n'en  est  pas  moins  encore  très-vaste,  ainsi  que  le 
prouve  l'énuméralion  des  différents  paragraphes  qui  composent  cet  article. 
Nous  aurons  en  effet  à  examiner  successivement  : 

1.  Les  hémorrhagies  des  méninges,  comprenant  : 

A.  Les  hémorrhagies  primitives,  divisées  en  : 
Hémorrhagies  extra-méningées  ;  • 

Hémorrhagies  sus-ai*achnoïdieimes  et  sous-araclinoïdiennes  ; 
Hémorrhagies  ventriculaires  ; 
Hémorrhagies  mixtes. 

B.  Les  hémorrhagies  méningées  secondaires,  ou,  pour  employer 
un  terme  plus  conforme  aux  données  scientifiques  nouvelles,  la 
pachyméningite  externe  et  interne  (hématome  de  la  dure- 
mère). 

U.  La  méningite  aiguë  et  ses  diverses  modalités  pathologiques  (ménin- 
gite primitive,  secondaire,  méningite  rhumatismale,  basilaire,  ven- 
triculaire,  etc.). 

DI.  La  méningite  chronique  (circonscrite,  diffuse,  syphilitique,  alcoo- 
lique, etc.). 

lY.  La  méningite  granuleuse,  ou  tuberculose  de  !a  pie-mère. 

V.  Les  tumeurs  des  méninges  (  fibromes ,  sarcomes ,  tubercules  , 
gommes,  carcinomes,  kystes  et  néoplasies  diverses). 

l.  Hémorrliaf^es  méninfi^ées.  —  On  confondait  autrefois,  sous  la 
dénomination  générale  d'apoplexie  méningée,  des  affections  très-diverses 
par  leur  nature  et  par  leur  siège,  et  réunies  seulement  par  une  lésion  com- 
mune :  l'épanchement  de  sang  ou  même  de  sérosité  soit  dans  la  grande 
cavité  du  cerveau,  soit  dans  les  ventricules,  soit  enfin  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien  de  l'encéphale.  Là  ne  se  bornaient  pas  les  apoplexies  des 
inéninges  :  elles  comprenaient  encore  les  apoplexies  sans  épanchement, 
dans  lesquelles  l'arachnoïde  présente  une  sécheresse  remarquable  et  des 
productions  membraniformes.  Une  signification  aussi  étendue,  donnée  à 
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l'apoplexie  méningée,  ne  pouvait  manquer  de  jeter  la  confusion  sur  un  sujet 
déjà  par  lui-même  obscur,  complexe  et  difficile.  Morgagni  avait  remarqué 
que  les  hémorrhagics  cérébrales  ne  s'accomplissaient  pas  toujours  dans  le 
tissu  même  du  cerveau,  et  qu'elles  peuvent  aussi  s'effectuer  dans  la  cavité 
de  l'arachnoïde  ou  des  ventricules  et  dans  l'épaisseur  même  de  la  pie-mère. 
C'est  ce  que  prouvent  trois  de  ses  observations,  consignées  dans  la 
deuxième  lettre  sur  les  maladies  de  la  tête.  Malgré  cette  mention  et  les 
faits  rapportés  par  Wepfer,  Bonet  et  par  de  Haën,  les  hémorrhagies  mé- 
ningées avaient  passé  à  peu  près  inaperçues,  lorsque  Serres  les  décrivit 
pour  la  première  fois,  en  1819,  en  tant  qu'affections  distinctes.  C'est  à 
lui  que  revient  l'honneur  de  les  avoir  nettement  séparées  de  l'hémorrha- 
gie  cérébrale.  Cette  importante  distinction  fut  confirmée  par  les  recher- 
ches de  Rochoux,  de  Rostan,  d'Andral  et  de  Ribes.  Des  opinions  contra- 
dictoires s'élevèrent  à  cette  époque,  d'abord  sur  le  siège  de  l'épanchement 
sanguin,  ensuite  sur  son  origine.  Les  uns  le  plaçaient  dans  la  cavité 
de  l'arachnoïde  (Ribes,  Rochoux,  Calmeil,  Longet),  les  autres  entre 
l'arachnoïde  et  la  dure-mère  (Rostan,  Howship,  Ménière,  Blandin).  Bail- 
larger  démontra,  en  1837,  que  cet  épanchement  existe,  le  plus  habi- 
tuellement, dans  la  cavité  de  la  séreuse  cérébrale,  où  il  se  trouve  en- 
veloppé d'une  fausse  membrane  qui,  selon  lui,  se  formerait  autour  du 
sang  exhalé  à  la  surface  de  l'arachnoïde  pariétale,  par  suite  de  l'organi- 
sation que  subissent  les  parties  périphériques  du  caillot  sanguin.  Cette 
opinion,  formulée  et  soutenue  avec  talent,  fut  acceptée  depuis  par  le  plus 
grand  nombre  des  auteurs  qui  ont  traité  des  hémorrhagies  méningées. 
On  la  retrouve  dans  les  travaux  de  Lelut,  Parchappe,  Aubanel,  Legendre, 
Rilliet  et  Barthez.  Ces  trois  derniers  observateurs  firent  une  étude  à  peu 
près  complète  de  cette  affection  chez  les  enfants,  tandis  que  Prus  vint 
éclairer  la  question  d'une  vive  lumière,  en  établissant  une  séparation 
tranchée  entre  les  hémorrhagies  qui  se  font  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde 
{Hémorrhagies  intra-arachnoïdiennes)  et  celles  dont  le  siège  est  au- 
dessous  du  feuillet  viscéral  de  cette  membrane,  dans  les  mailles  de  la 
pie-mère  (hémorrhagies  sous-arachnoïdiennes). 

L'opinion  de  Baillarger,  défendue  par  les  auteurs  précédents,  ne  tarda 
pas  à  soulever  de  nombreuses  controverses.  Au  nombre  des  détracteurs 
les  plus  acharnés  de  l'hypothèse  que  la  fausse  membrane  limitant  l'épan- 
chement était  le  résultat  d'une  organisation  de  la  fibrine  du  sang,  nous 
citerons  Grisolle  et  Béhicr,  qui  font  jouer  un  rôle  capital  aux  parois 
arachnoïdiennes  elles-mêmes  dans  la  genèse  de  la  néo-membrane.  Frappés 
de  l'insuffisance  des  explications  de  Baillarger,  ces  professeurs  cherchèrent 
la  cause  de  la  formation  néo-membrancusc  en  dehors  de  l'organisation  de 
la  fibrine,  et  crurent  pouvoir  l'attribuer  à  l'irritation  de  l'arachnoïde  pro- 
duite par  la  présence  du  sang  épanché. 

Brunet,  tout  en  admettant  que,  dans  certains  cas  fort  rares,  la  pro- 
duction néo-membraneuse  peut  être  consécutive  à  l'extravasation  du  sang, 
invoqua  un  autre  mécanisme  pour  l'expliquer  :  elle  était  due,  selon  lui, 
h  la  congestion  hémorrhagipare  et  aux  ruptures  vasculaires. 
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Ces  nouvelles  hypothèses  disparurent  à  leur  tour,  lorsque,  plus  tard,  il 
fut  prouvé  que  la  membrane  limitante,  loin  d'être  consécutive,  préexis- 
tait, au  contraire,  à  Fépanchement  du  sang.  Déjà,  en  I8î26,  Calmeil,  dans 
son  travail  sur  la  paralysie  considérée  chez  les  aliénés,  avait  regardé  les 
membranes  de  la  cavité  arachnoïdienne  comme  des  produits  inflamma- 
toires, et,  plus  tard,  dans  l'article  :  Emcéphale,  du  Dictionnaire  en 
50  volumes,  il  avait  cherché  à  démontrer  le  rôle  qu'elles  peuvent  jouer 
dans  la  pathogénie  de  Thémorrhagic  méningée. 

A  Cruveilhier  revient  le  vrai  mérite  d'avoir  montré  que  le  point  de 
départ  des  kystes  hématiques  de  la  dure-mère  était  dans  une  fausse  mem- 
brane occupant  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde,  «  fausse  membrane, 
dit  cet  illustre  anatomo-pathologiste,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  se  pro- 
duisent de  petits  foyers  sanguins,  de  petites  traînées  de  sang  à  la  manière 
des  vaisseaux  sans  parois,  petits  foyers  qui  tantôt  s'épanchent  dans  la 
cavité  de  l'arachnoïde,  tantôt  s'enkystent  dans  l'épaisseur  de  cette  fausse 
membrane,  laquelle  s'organise  sans  contracter  d'adhérences  avec  le 
feuillet  arachnoïdien  viscéral.  » 

Ces  judicieuses  remarques  restèrent  oubliées  en  France,  mais  elles 
furent  reprises  en  Allemagne  quelques  années  après,  en  1855,  par 
Heschl,  qui  s'attribua  la  découverte  de  cette  nouvelle  forme  de  l'inflam- 
mation. Un  an  plus  tard,  Virchow,  reprenant  ces  recherches,  établit  sur 
des  faits  irrécusables  l'existence  d'une  inflammation  du  feuillet  pariétal 
de  l'arachnoïde,  caractérisée  par  la  formation  de  pseudo-membranes, 
tantôt  se  montrant  par  points  isolés,  tantôt  se  réunissant  pour  former 
de  véritables  couches  stratifiées.  11  fit  voir  que  les  vaisseaux  nouveaux, 
qui  circulaient  dans  ces  feuillets  pseudo-membraneux,  s'abouchaient  di- 
rectement avec  ceux  de  la  dure-mère,  et  pouvaient,  grâce  à  leur  extrême 
fragilité,  se  rompre  facilement,  et  donner  ainsi  lieu  à  un  épanchcment  de 
sang  renfermé  soit  entre  l'arachnoïde  et  l'une  de  ces  couches  nouvelles, 
soit  entre  deux  lamelles  superposées  de  néo-membranes.  Ainsi,  d'après 
Tirchow,  le  processus  pathologique  doit  être  rapporté  à  l'inflammation  de 
la  dure-mère,  qu'il  a  désignée  sous  le  nom  de  pachyméningite.  Schuberg, 
Basse  et  Guido-Weber  apportèrent  aux  idées  du  professeur  de  Berlin  le 
complément  de  leurs  observations  personnelles  et  de  leurs  descriptions 
symptoma  tologiques . 

Charcot  et  Vulpian  furent  les  premiers  à  propager  en  France  celte  doc- 
trine, dont  Lancereaux  s'est  constitué  le  défenseur  dans  un  excellent  article 
publié  en  1862  dans  les  Archives,  et  qui  renferme  un  certain  nombre 
d'observations  communiquées  par  son  maître  Gueneau  de  Mussy.  a  Ces 
observations,  dit-il,  recueillies  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière,  en  1856,  par 
ce  savant  médecin,  et  rapportées  alors  par  lui  à  la  méningite  hémorrha- 
gique,  font  voir  que,  à  cette  époque  déjà,  il  avait  été  conduit  à  embrasser 
une  opinion  conforme  à  celle  que  nous  défendons  aujourd'hui.  »  Agitée 
surtout  devant  la  Société  anatomique,  au  sein  de  laquelle  elle  s'est  en 
quelque  sorte  développée,  cette  question  de  la  pachyméningite  hémorrha- 
gique  a  donné  lieu  tout  récemment  à  des  discussions  et  à  des  recherches- 
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nouvelles  dont  les  résultats  n'auront  pas  peu  contribué  à  son  élucidation 
définitive. 

Des  considérations  précédentes  il  résulte  que  nous  devons  faire  deux 
parts  bien  distinctes  dans  l'apoplexie  méningée,  et  qu'au  lieu  d'englober 
dans  une  description  commune  des  faits  cliniques  essentiellement  dispa- 
rates, il  est  urgent  d'étudier  séparément  : 

A.  Les  hémorrhagies  méningées  primitives  ; 

B.  Vhém^rrhagie  secondaire  ou  pachy méningite, 
car  elles  relèvent  d'un  processus  pathologique  différent. 

A.  H^biORRHAGiEs  MÉNINGÉES  PlUMmvEs.  —  Lcs  hémorrhagics  des  méninges 
doivent  être  divisées  en  celles  des  méninges  crâniennes  et  celles  des 
méninges  rachidiennes.  Ces  dernières  oflrant  une  symptomatologie  qui 
les  rapproche  des  affections  spinales,  nous  croyons  plus  utile  de  renvoyer 
leur  étude  à  la  description  de  la  pathologie  de  la  moelle  épinière  et  de  ses 
enveloppes  (voy.  Moelle  épikière).  Les  méningorrhagies  crâniennes 
sont  distinguées,  d'après  le  siège  de  l'épanchement  sanguin,  en  : 

1°  Celles  qui  occupent  la  face  externe  de  la  dure-mère  (hémorrhagies 
extra-méningiennes)  ; 

2**  Celles  qui  se  développent  entre  l'arachnoïde  et  la  dure-mère  (hémor- 
rhagies que  l'on  appelait  intra-arachnoïdiennes  à  l'époque  où  l'on 
admettait  dans  rarachnoïde  deux  feuillets  distincts,  l'un  pariétal,  l'autre 
viscéral,  et  qu'il  nous  semble  préférable  de  désigner  sous  le  nom  de  stis- 
arachnoïdiennes)  ; 

3°  Celles  qui  se  forment  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  ou  dans  le 
tissu  de  celle-ci,  ou  bien  entre  elle  et  la  surface  cérébrale  (hémorrhagies 
sous-arachnoïdiennes)  ; 

4°  Celles  qui  occupent  la  cavité  des  ventricules  (hémorrhagies  ventri- 
culaires).  Ces  dernières  se  présentent  ou  bien  comme  complication  des 
hémorrhagies  encéphaliques,  dont  le  foyer  étendant  ses  ravages  à  travers  la 
pulpe  cérébrale  vient  faire  iiruption  dans  les  ventricules,  et  dans  ce  cas 
leur  description  se  confond  avec  celle  de  la  maladie  encéphalique  qui  leur 
a  donné  naissance  (i;oj/.  Encéphale,  t.  XIII,  p.  3);  ou  bien  le  sang  épanché 
à  la  surface  de  l'encéphale  se  fraye  une  voie  jusque  dans  ces  mêmes  cavités, 
mais  cette  dernière  éventualité  pathologique  ne  nous  semble  pas  assez 
fréquente  pour  mériter  une  description  isolée  ; 

5*"  Celles,  enfin,  qui  s'étendent  aux  deux  régions  sus  et  sous-araclmoï- 
diennes  et  envahissent  même  simultanément  les  ventricules  (hémorrha- 
gies mixtes).  L'hémorrhagie  sous-arachnoïdienne  présente  en  effet  comme 
complication  possible,  mais  rare,  l'irruption  du  sang  à  travers  l'arach- 
noïde déchirée. 

1**  Hémdrrhagie  extra-ménlngienne.  —  Les  hémorrhagies  extra-méniu- 
giennes  (sous-crâniennes,  céphalématome  interne)  ressortissent  plus 
spécialement  à  la  pathologie  chirurgicale  ou  obstéti^icale  :  nous  ne  les 
citerons  donc  ici  que  pour  mémoire.  Elles  sont  du  reste  rares,  par  suite 
de  l'adhérence  plus  ou  moins  intime  de  la  dure-mère  avec  la  paroi  crâ- 
nienne, qui  rend  l'effusion  du  sang  plus  difficile. 
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Les  épanchements  sanguins  à  la  face  externe  de  la  dure-mère  peuvent 
dépendre  de  lésions  traumatiques  du  crâne.  Dans  certains  cas  de  fractures, 
en  eflei,  une  hémorrhagie  peut  se  produire  entre  le  crâne  et  la  dure-mère, 
lorsque  cette  membrane  est  décollée  dans  une  certaine  étendue.  Une  con- 
tusion plus  ou  moins  violente  peut  déterminer  un  semblable  épanchement 
par  rupture  des  vaisseaux,  sans  que  les  os  du  crâne  aient  été  fracturés 
(Howship);  le  vaisseau  dont  Térosion  et  la  rupture  produisent  le  plus  sou- 
vent cette  hémorrhagie  est  l'artère  méningée  moyenne  ;  Gintrac  en  a  rap- 
porté plusieurs  exemples.  En  dehors  de  ces  cas  d'origine  traumatique,  l'hé- 
morrhagie  extra-méningée  est  extrêmement  rare,  et  coïncide  le  plus  souvent 
avec  d'autres  épanchements  sanguins. 

Au  moment  de  la  naissance,  il  se  fait  quelquefois  une  effusion  de  sang 
entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne,  qui  constitue  ce  qu'on  appelle  le 
céphalématome  interne,  par  opposition  à  celui  qui  se  fait  entre  le  périoste 
et  les  os,  et  qui  s'appelle  le  céphâlématcme  externe.  En  dehors  de  ces  faits, 
il  existe  quelques  exemples  d'épanchements  spontanément  produits  entre 
la  dure-mère  et  les  os  du  crâne  ;  Abercrombie  cite  un  fait  dans  lequel  les 
glandes  de  Pacchioni,  ayant  acquis  un  très-grand  développement,  avaient 
traversé  la  dure-mère,  étaient  devenues  très-vasculaires  à  leur  expansion 
sous-crànienne,  et  avaient  de  la  sorte  laissé  transsuder  à  la  surface  externe 
de  la  dure-mère  une  certaine  quantité  de  sang. 

Watts  a  consigné  un  fait  dans  lequel  une  hémorrhagie  semblable  était 
due  à  l'érosion  d'un  vaisseau  sous-crânien,  produite  par  une  carie  très- 
limitée  de  la  face  interne  du  pariétal  gauche  :  le  malade  fut  frappé  subi- 
tement d'une  hémiplégie  du  côté  droit  et  périt  en  cinq  jours. 

J.  H.  Wythes,  Watson,  Crouzit,  Rochoux,  Boudet,  Cruveilhier,  Pieda- 
gnel,  Rilliet  et  Barthez,  ont  également  rencontré  des  faits  analogues.  Quoi- 
que ces  hémorrhagies  pariétales  aient  été  contestées  par  Calmeil,  Bail- 
larger  et  Yelpeau,  leur  existence  ne  saurait  être  mise  en  doute  aujourd'hui, 
mais  leur  rareté  même  ne  permet  pas  d'en  tracer  la  description  complète. 

f  Hémorrhagie  sus-arachnoïdienme.  —  Les  hémorrhagies  qui  ont  lieu 
entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde,  que  l'on  appelait  intra-arachnoï- 
diennes  à  l'époque  où  l'on  admettait  dans  l'arachnoïde  deux  feuillets  dis- 
Imcls,  l'un  pariétal  et  l'autre  viscéral,  doivent,  à  de  rares  exceptions  près, 
être  rapportées  à  la  pachyméningite,  comme  nous  aurons  bientôt  occasion 
de  le  démontrer  ;  cependant,  des  faits  indéniables  établissent  la  réalité  de 
cette  forme  morbide,  en  tant  qu'affection  primitive  et  indépendante  de 
loule  inflammation  antérieure;  mais,  pour  en  tracer  la  description  exacte, 
il  est  nécessaire  de  soumettre  à  un  examen  préalable  et  à  une  critique  ju- 
dicieuse la  plupart  des  faits  qui  ont  été  rapportés  par  les  auteurs,  sous  le 
litre  d'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne.  Or,  il  résulte  d'une  pareille  ana- 
lyse, qu'après  avoir  fait  la  part  à  la  pachyméningite  ou  à  l'hématome  de  la 
dure-mère,  on  ne  trouve  guère  l'hémorrhagie  sus-arachnoïdienne  que  chez 
^  Qouveau-nés,  et  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie  elle  est  rare  au  point 
d'être  exceptionnelle, 
i-  —  Apoplexie  des  nouveau-nés.  —  Pendant  longtemps  on  a  décrit 
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sous  le  nom  d'asphyxie  des  nouveau-nés  Télat  de  mort  apparente  dans 
lequel  se  trouvent  les  enfants  au  moment  de  leur  naissance.  L'ensemble 
des  symptômes  désignés  sous  ce  nom  ou  sous  les  dénominations  non  moins 
vicieuses  d'état  apoplectique,  de  mort  apparente,  de  faiblesse  congénitale 
des  nouveau-nés,  résulte  de  lésions  très-diverses  par  leur  nature  et  par 
leur  siège  ;  mais  Tune  d'entre  elles,  la  seule  qui  doive  nous  occuper, 
rentre  dans  le  cas  des  hémorrhagies  méningées  et  appartient  en  propre  à 
l'un  de  ses  modes,  c'est-à-dire  à  Thémorrhagie  sus-arachnoïdienne. 

Il  semblerait  que  l'apoplexie  des  nouveau-nés,  d'après  la  description 
qu'en  a  tracée  Desormeaux,  puisse  être  tantôt  méningée,  tantôt  cérébrale; 
cependant,  la  première  est  la  seule  que  Cruveilhier  ait  rencontrée  dans 
ses  nombreuses  recherches.  Il  regarde  cette  lésion  comme  la  cause  de  la 
mort  de  plus  d'un  tiers  des  enfants  qui  succombent  peu  de  temps  avant  ou 
pendant  le  travail  de  l'accouchement.  Quoique  les  désordres  soient  assez 
complexes,  la  lésion  anatomique  la  plus  constante  rencontrée  dans  ces 
cas  est  l'épanchement  de  sang  dans  la  cavité  arachnoïdienne  ;  il  forme 
une  nappe  liquide  ou  en  partie  coagulée  autour  des  hémisphères  céré- 
braux, surtout  autour  des  lobes  cérébraux  postérieurs  et  du  cervelet.  Les 
sinus  de  la  dure-mère  et  les  veines  de  la  base  du  crâne  sont,  en  général, 
gorgés  de  sang,  et  parfois  même  remplis  de  caillots  plus  ou  moins  consis- 
tants ;  les  ventricules  sont  plus  rarement  le  siège  de  l'épanchement  ;  mais 
presque  toujours  la  dure-mère  rachidienne  est  distendue  par  du  sang 
liquide  contenu  à  la  fois  et  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  spinale  et  dans 
l'espace  sous-arachnoïdicn.  Contrairement  à  ce  que  l'on  rencontre  chez 
l'adulte,  rhémorrhagie  méningée  du  nouveau-né  est  accompagnée  d'une 
hyperéinie  cérébrale  considérable,  et  la  coïncidence  de  foyers  apoplecti- 
ques dans  le  cerveau  lui-même  n'est  pas  très-rare.  Friedleben  assure  avoir 
rencontré  cette  lésion  dix  fois  sur  cent. 

La  cause  la  plus  habituellement  invoquée  pour  expliquer  l'héraorrhagie 
méningée  chez  le  nouveau-né  est  la  déchirure  des  vaisseaux  intra-crâ- 
niens  par  les  manœuvres  opératoires  dans  les  accouchements  difliciles  ; 
mais  il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  les  accouchements  les  plus 
longs  et  les  plus  laborieux  soient  l'unique  cause  de  l'apoplexie  ;  on  voit  en 
effet  des  enfants  qui  naissent  dans  cet  état  sans  que  le  travail  ait  été  diffi- 
cile. On  admet  généralement,  avec  F.  Wcber,  que  la  rupture  vasculaire 
résulte  du  chevauchement  forcé  des  os  du  crâne  pendant  l'évolution  de  la 
tête.  On  s'est  demandé  si  la  constriction  opérée  sur  le  cou  de  l'enfant  par 
le  cordon  ombilical  et  l'obstacle  qui  en  résulte  pour  la  circulation  du 
fœtus  ne  seraient  pas  la  véritable  cause  de  répanchenient  sanguin.  Cette 
dernière  cause  pourrait  à  la  rigueur  être  invoquée  en  présence  de  la  réplé- 
tion  générale  de  tout  le  système  veineux. 

Dans  ces  dernières  années,  Parrot  a  appelé  l'attention  sur  une  lésion 
particulière  de  l'encéphale  chez  le  nouveau-né,  qui  pourrait  bien  ne  pas 
être  étrangère,  au  moins  dans  certains  cas,  à  la  pathogénie  des  hémor- 
rhagies méningées  à  cette  époque  de  la  vie.  «  L'encéphale  du  nouveau-né, 
dit-il.  surpris  dans  son  évolution  par  la  naissance,  pauvre  en  éléments 
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nerveux  proprement  dits,  riche  en  substance  interstitielle,  avide  des  prin- 
cipes nutritifs  que  lui  rend  indispensables  le  travail  de  formation  auquel 
il  est  soumis,  subit  avec  une  facilité  déplorable  tous  les  troubles  de  la  nu- 
trition. Sous  leur  influence,  la  substance  qui  forme  une  atmosphère  au 
noyau  de  la  néyroglie  subit  cette  mort  lente  et  moléculaire  si  justement 
qualifiée  de  nécrobiose.  Elle  devient  grasse,  se  groupe  en  corps  granu- 
leux, dont  Tentassement,  en  certaines  régions,  étant  assez  considérable 
pour  être  visible  à  l'œil  nu,  forme  des  masses  blanchâtres  d'une  matière 
plus  friable  que  celle  du  voisinage.  Des  particules  graisseuses  s'accumulent 
aussi  dans  le  voisinage  des  noyaux  vasculaires,  et,  sur  quelques  points,  sont 
assez  abondantes  pour  envelopper  les  vaisseaux. 

«  L'arachnoïde  subit  des  altérations  analogues,  et  l'on  trouve,  au  niveau 
de  quelques  anfractuosités,  des  plaques  opalines  dues  à  la  transformation 
graisseuse  des  cellules  du  réseau  connectif  ;  certaines  hémorrhagies  encé- 
phaliques et  méningées  paraissent  être  la  conséquence  des  précédentes 
lésions. 

«  Telle  est  la  lésion  qui  caractérise  la  stéatose  interstitielle  diffuse  de 
l'encéphale  du  nouveau-né. 

«  Elle  peut  se  développer  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  après  la  nais- 
sance; nous  l'avons  observée,  quoique  notablement  atténuée,  jusqu'à  l'âge 
de  cinq  ans.  » 

Les  symptômes  de  l'hémorrhagie  méningée  du  nouveau-né,  par  suite  de 
la  complexité  même  des  lésions  concomitantes,  présentent  un  ensemble 
tout  différent  de  celui  que  l'on  observe  chez  les  adultes. 

En  général,  les  enfants  sont  mort-nés  pour  ainsi  dire,  ou  ils  meurcfit 
peu  de  moments  après  la  naissance.  Parmi  ceux  qui  survivent  quelques 
jours,  les  uns  restent  dans  un  état  de  mort  apparente,  les  autres  ne  pré- 
sentent d'abord  que  de  la  somnolence,  de  la  prostration  et  une  apathie 
fonctionnelle  complète  ;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  surviennent  des 
vomissements,  des  convulsions,  de  la  dyspnée,  le  coma  et  la  mort. 

Elsaesser,  qui  a  appelé  l'attention  sur  ces  faits,  a  vu  la  vie  se  prolonger 
jusqu'au  vingt-deuxième  jour  ;  il  faut  admettre  alors  que  l'hémorrhagie 
na  lieu  qu'après  la  naissance,  ou  bien  qu'elle  se  produit  en  plusieurs 
temps  ;  la  mort  peut  même  tarder  plus  encore,  et  être  le  résultat* non  de 
rhémorrhagie  elle-même,  mais  de  l'atrophie  du  cerveau  :  ainsi  succomba, 
à  l'âge  de  six  mois,  l'enfant  dont  parle  Friedleben. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  terminaison  de  l'apoplexie 
des  nouveau-nés  est  le  plus  souvent  mortelle.  Cependant,  il  n'est  pas  per- 
mis de  mettre  en  doute  la  possibilité  de  la  guérison,  puisque  Elsaîsser  en 
a  cité  plusieurs  exemples  indéniables,  et  que,  d'autre  part,  Virchow  dit 
avoir  vu  des  hémorrhagies  méningées  les  plus  nettes  se  résorber  et  subir 
la  transformation  pigmen taire. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'indication  primordiale  est  de  faire 
cesser  la  compression  du  cerveau  et  l'engorgement  sanguin  des  poumons  : 
on  peut  y  parvenir  en  coupant  promptement  le  cordon  ombilical  et  eu 
le  laissant  saigner  pendant  quelques  instants. 
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Dans  certains  cas,  la  circulation  est  tellement  affaiblie  ou  plutôt  le  sys- 
tème artériel  est  si  complètement  yidé  dans  le  système  veineux,  que  les 
artères  ombilicales  ne  versent  plus  de  sang.  On  doit  alors  exprimer  entre 
deux  doigts  le  cordon  depuis  son  insertion  jusqu'au  lieu  de  sa  section,  ou 
mieux  encore  le  couper  à  nouveau  sur  un  point  plus  rapproché  de  Tom- 
bilic,  et,  si  le  sang  tarde  à  couler,  on  en  favorise  l'effusion  en  plongeant 
le  nouveau-né  dans  un  bain  tiède.  Si,  enfin,  tous  ces  moyens  restaient  sans 
effet,  on  pourrait,  suivant  le  conseil  deBarrier,  appliquer  une  sangsue  sur 
les  apophyses  mastoïdes  ;  mais  la  léthalité  presque  fatale  de  cette  affection 
rend,  en  général,  impuissants  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique. 

B.  Hémorrhagie  sus-arachnoïdienne  chez  les  adultes.  —  La  des- 
cription de  rhémorrhagie  sus-arachnoïdienne  chez  l'adulte  est  environnée 
de  difficultés  nombreuses.  Il  résulte,  en  effet,  des  considérations  anatomo- 
pathologiques  précédentes,  que  la  plupart  des  auteurs  ont  décrit  sous  ce 
chef  des  cas  qu'une  observation  plus  rigoureuse  doit  faire  rentrer  aujour- 
d'hui dans  l'étude  de  la  pachyméningite  ;  et,  d'autre  part,  certains  patho- 
logistes  allemands,  n'ayant  pu  se  soustraire  à  Tengouement  trop  excessif 
que  la  théorie  de  Yirchow  avait  suscité,  ont  confondu  dans  une  descrip- 
tion commune' tous  les  faits  de  pachyméningite  hémorrhagique  et  d'apo- 
plexie méningée  véritable,  et,  dans  leur  enthousiasme  pour  la  doctrine 
nouvelle,  ont  été  même  jusqu'à  méconnaître  l'existence  de  l'hémorrhagie 
méningée  primitive. 

Enfin,  une  dernière  cause  qui  ne  contribue  pas  peu  à  obscurcir  ce  sujet  • 
difficile  doit  être  recherchée  dans  le  mode  d'exposition  adopté  par  la 
plupart  des  auteurs  français  qui  ont  décrit  cette  maladie.  Presque  tous,  en 
effet,  ont  englobé  dans  un  seul  et  même  chapitre  toutes  les  formes  de 
l'hémato-méningie,  pour  nous  servir  de  l'expression  de  Serres.  Prus,  un 
des  premiers,  a  essayé,  dans  son  intéressante  monographie,  de  tracer  le 
parallèle  des  deux  principales  formes  (intra-arachnoïdienne  et  sous-arach- 
noïdienne)  de  l'hémorrhagie  méningée  ;  mais  le  petit  nombre  de  docu- 
ments qu'il  possédait  à  cette  époque  ne  lui  a  pas  permis  de  l'établir  d'une 
façon  complète.  Sans  prétendre  remplir  une  telle  lacune,  nous  ne  croyons 
pas  inutile  de  séparer  dans  notre  description  ces  deux  modalités  anato- 
miques  de  la  maladie,  qui  relèvent  presque  toujours  d'un  processus  diffé- 
rent et  présentent  des  particularités  distinctes. 

Êtiologie  et  genèse.  —  L'hémorrhagie  sus-arachnoïdienne  chez  l'adulte 
reconnaît,  en  général,  deux  conditions  étiologiques  distinctes  :  tantôt  elle 
est  produite  par  des  hémorrhagies  d'origine  dyscrasique,  tantôt  elle  suc- 
cède à  la  rupture  des  sinus.  Elle  peut  enfin,  mais  plus  rarement,  suc- 
céder à  la  rupture  des  vaisseaux  artériels  ou  capillaires.  Quoiqu'on  ait 
trop  facilement  admis  autrefois  Tinflucnce  de  la  première  de  ces  condi- 
tions étiologiques,  il  n'en  faut  pas  moins  reconnaître  que  l'exhalation 
sanguine  à  la  surface  de  l'arachnoïde  peut  quelquefois  avoir  lieu  dans  le 
coui's  de  certaines  fièvres  graves  (variole,  typhus,  etc.),  dans  le  scorbut, 
et  toutes  les  fois  enfin  que  la  crase  du  sang  est  profondément  altérée.  Il  y  a 
(|uelques  années  à  peine,  Lépine  présentait  à  la  Société  anatomique  les 
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pièces  trouvées  à  l'autopsie  d'un  enfant  de  deux  ans,  n'ayant  offert  pen- 
dant son  court  séjour  à  l'hôpital  que  des  taches  de  purpura  et  un  état  fé- 
brile grave  ;  il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  vaste  épanchement  sanguin 
siégeant  sous  la  dure-mère.  Magnan,  presque  à  la  même  époque,  a  com- 
muniqué à  la  Société  un  fait  remarquable  d'hémorrhagie  intra-arachnoï- 
dienne,  liée  à  la  maladie  scorbutique. 

Quant  à  la  seconde  cause  que  nous  avons  invoquée,  elle  se  trouve 
notée  par  un  grand  nombre  d'observateurs  (Serres,  Douglas,  Filassier, 
Étoc-Demazy,  Boudet,  Andral,  Cruveilhier,  Tonnelé,  Gintrac).  Ce  dernier 
auteur  a  réuni  plusieurs  faits  analogues,  mais  il  a  eu  tort  de  confondre 
dans  une  description  commune  des  cas  d'hémorrhagie  intra-arachnoï- 
dienae  primitive  avec  des  faits  qui  nous  semblent  appartenir  bien  nette- 
ment à  la  pachyméningite. 

n  est  ei^n  une  troisième  cause  d'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  qui 
a  été  généralement  ignorée  ou  méconnue  :  nous  voulons  parler  des  épan- 
chements  sanguins  consécutifs  aux  ruptures  des  anévrysmes  des  artères 
eitra-encéphaliques  ;  pendant  longtemps,  en  effet,  on  a  cru  que  l'épanche- 
ment  du  sang  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde  ne  s'effectuait  jamais 
parla  rupture  d'un  vaisseau  ;  telle  était  du  moins  l'opinion  de  Prus,  accep- 
tée par  Yalleix  et  par  son  savant  annotateur  Lorain.  Or,  les  faits  ont  démon- 
tré d'une  manière  évidente  la  possibilité  d'une  hémorrhagie  intra-arach- 
noidienne  relevant  d'une  semblable  cause.  Gouguenheim,  tout  en  admet- 
tant la  rareté  de  ces  cas,  a  pu  en  réunir  trois  exemples  ;  dans  l'observation 
qui  lui  est  personnelle,  il  existait  une  hémorrhagie  intra  et  sus-arachnoï- 
dienne.  Durand  cite  une  observation  analogue,  recueillie  par  Boumevillc 
dans  le  service  de  Charcot:  on  trouva  du  côté  gauche,  dans  la  grande  cavité 
de  l'arachnoïde,  deux  ou  trois  cuillerées  de  sang  noir  non  coagule,  étalé  en 
couches  minces,  et  ne  s'étendant  que  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  l'hé- 
misphère gauche.  Dans  le  fait  de  (Gouguenheim,  il  existait  immédiatement 
sous  la  dure-mère  un  caillot  aplati,  large  et  mince;  ce  caillot,  très-uni  sm* 
ses  deux  faces,  commençait  déjà  à  s'envelopper  d'une  fausse  membrane 
très-ténue  ;  de  plus,  les  gaines  des  vaisseaux  et  les  trous  orbitaires  étaient 
remplis  d'une  traînée  sanguine  qui  se  continuait  avec  le  caillot. 

La  rupture  des  capillaires  dégénérés  sous  l'influence  d'une  dyscrasic 
hémorrhagipare  peut,  dans  des  circonstances,  il  est  vrai,  plus  rares  en- 
core, déterminer  un  épanchement  sus-arachnoïdien.  Cette  dernière  forme 
d'hémorrhagie  s'observe  surtout  dans  l'alcoolisme,  et  c'est  sans  doute  à 
cette  cause  que  doivent  être  rapportés  la  plupart  des  faits  réunis  par 
Gintrac,  Morgagni,  Calmeil,  Folchi,  Menard,  Schutzenberger,  Wood, 
Binet,  etc.,  et  les  deux  exemples  plus  récents  consignés  par  Blachez.  Dans 
lun  de  ces  cas,  emprunté  à  Chauffard,  il  s'agit  d'un  alcoolique  âgé 
de  57  ans,  qui  mourut  subitement;  à  l'autopsie,  on  trouva  dans  la  cavité 
gauche  de  l'arachnoïde  un  verre  à  Bordeaux  de  sang  noir  liquide  et  de 
«illols.  La  dure-mère  n'était  pas  épaissie  et  ne  présentait  pas  trace  de 
tusses  membranes.  La  seconde  observation  d'hémorrhagie  sus-arachnoï- 
dienne,  relatée  par  Blachez,  a  trait  à  un  homme  de  40  ans,  qui  mourut 
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le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  après  avoir  présenté  tous  les  symp- 
tômes d'une  intoxication  alcoolique  aiguë.  L'un  de  nous  a  tu  un  bel 
exemple  d'hémorrhagie  purement  sus-arachnoïdienne  chez  un  adulte  de 
40  ans,  qui  succomba  à  une  sclérose  hépatique  totale. 

Quant  à  la  rupture  de  vaisseaux  plus  volumineux,  artères  ou  sinus, 
elle  est  le  plus  ordinairement  d'origine  traumatique  (chutes,  coups  sur 
la  téte,  fractures  du  crâne,  plaies  de  tète),  et  l'irruption  du  sang  est,  en 
général ,  si  violente  qu'elle  détermine  souvent  une  hémorrhagie  mixte, 
c'est-à-dire  sus  et  sous-arachnoïdienne  et  quelquefois  même  ventriculaire. 

Dans  l'hémorrhagie  sus-arachnoïdienne,  qui  peut  également  produire 
un  épanchement  vertébral,  le  sang,  complètement  ou  incomplètement 
coagulé,  est  accumulé  d'ordinaire  à  la  base  du  crâne,  sous  la  tente  du 
cervelet  ;  cependant  on  l'observe  aussi  sur  la  convexité  des  hémisphères. 
Dans  les  points  qui  correspondent  au  coagulum,  les  circonvolutions  sont 
aplaties,  et,  quand  l'hémorrhagie  est  considérable,  le  cerveau  est,  en  gé- 
néral, exsangue. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Lorsque  l'hémorrhagie  est 
récente,  le  sang  est  encore  fluide  et  noirâtre,  et  sa  quantité  varie  de 
quelques  grammes  à  200  ou  300  grammes  environ  ;  d'autres  fois,  on  le 
trouve  en  partie  coagulé.  Les  caillots  sont  habituellement  mous,  sans 
adhérences  aux  parties  voisines  et  sans  traces  d'organisation.  Une 
forme  de  caillot  pouvant  induire  en  erreur  est  celle  où  le  sang,  ayant 
coulé  en  nappe  et  s'étant  largement  étendu,  s'est  coagulé  en  prenant 
l'aspect  d'une  membrane.  Dix  cas,  rapportés  par  Gintrac,  font  mention 
de  ces  concrétions  membraniformes ,  anhystes,  bien  évidemment  pro- 
duites par  la  coagulation  du  sang.  Les  caillots  intra-arachnoïdiens- 
peuvent-ils  s'enkyster  et  former  ainsi  secondairement  un  sac  hèma* 
tique  (hématome  secondaire)  ?  Certains  faits,  rapportés  par  les  auteurs, 
sembleraient  le  faire  supposer.  Déjà  même,  en  1739,  Buchwald,  à  Ce- 
penhngiie,  avait  trouvé  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde  un  sac  mem- 
braneux, épais,  de  forme  semi-lunaire,  fixé  par  ses  deux  extrémités  sur 
l'hémisphère  cérébral  droit,  et  contenant  une  matière  pulpeuse  et  plus 
d'une  once  d'un  liquide  noirâtre;  l'arachnoïde  était  absolument  intacte. 
Calmeil,  Lélut,  Parchappe,  Bouillon-Lagrange ,  Archambault,  Siredey, 
ont  rapporté  des  faits  analogues.  Plus  récemment,  Laborde  en  a  cité  un 
exemple  qui  semblerait  confirmer  la  théorie  de  Baillarger  :  c<  Un  homme, 
jouissant  de  tous  les  attributs  de  la  plus  parfaite  santé,  et  ne  présentant 
du  côté  du  cerveau  aucun  antécédent  morbide,  est  frappé  subitement  d'un- 
accident  qui  éclate  à  la  façon  d'une  apoplexie  ;  il  présente  surtout  les- 
signes  du  coma  continu  qui  caractérise  la  compression  du  cerveau,  et 
après  quelques  alternatives,  il  succombe  au  douzième  jour  de  son  attaque. 
A  l'autopsie,  on  trouve  une  hémorrhagie  enkystée,  mais  dont  la  mem- 
brane d'enveloppe  ne  contient  de  vaisseau  en  aucun  point  de  son  éten- 
due. »  Cet  observateur  a  également  produit  des  expériences  dans  les- 
quelles, une  piqûre  ou  une  plaie  de  la  dure-mère  ayant  amené  une 
hémorrhagie,  il  a  trouvé  un  commencement  de  développement  néo-mem- 
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braneux  aux  points  où  le  caillot  est  en  contact  avec  la  séreuse.  Le  nouveau 
procédé  expérimental,  mis  en  usage  par  Laborde,  consiste  à  mettre  en 
communication  la  carotide  primitive  avec  la  cavité  arachnoïdienne,  après 
avoir  trépané  le  crâne  dans  une  très-petite  étendue.  La  communication 
est  établie  à  Taide  d'un  tube  en  caoutchouc  suflisamment  long,  du  calibre 
approximatif  de  l'artère,  adapté  d'un  côté  à  une  canule  Gxée  dans  Far- 
tère,  de  l'autre  côté,  c'est-à-dire  du  côté  du  crâne,  à  l'extrémité  exté- 
rieure de  la  canule  d'un  fin  trocart  introduit  sous  la  dure-mère,  dans  la 
cavité  arachnoïdienne.  Une  pince  à  arrêt,  placée  en  amont  de  l'artère, 
permet  de  lâcher  à  volonté  le  courant  artériel,  et  l'on  peut  de  la  sorte 
faire  couler  en  une  seule  fois  ou  à  plusieurs  reprises  une  quantité  de  sang 
plus  ou  moins  considérable,  et  réaliser,  ainsi  un  épanchement  dont  il  est 
permis  d'apprécier  l'étendue  par  les  effets  instantanés. 

En  procédant  de  la  sorte,  Laborde  a  produit  artificiellement  chez  un 
chien  une  hémorrhagie  méningée  sus-arachnoïdienne  gauche.  L'animal 
soumis  à  l'expérience  a  succombé  le  troisième  jour  à  des  symptômes  de 
compression  et  d'asphyxie.  Il  présentait  une  hémiplégie  très-nette  et  com- 
plète du  côté  droit,  la  paralysie  impliquait  à  la  fois  la  sensibilité  et  la 
motricité.  De  plus,  l'épanchement  était  parfaitement  limité  à  gauche,  et 
le  coagulum,  libre  d'adhérence  avec  la  surface  des  circonvolutions  céré- 
brales, était  lié  par  de  nombreux  tractus  membraneux  à  la  face  interne 
de  la  dure-mère. 

Vulpian,  dans  ses  recherches  expérimentales  (1863-1864),  a  égale- 
ment vu  cette  organisation  aux  limites  du  caillot,  alors  que  du  sang  avait 
été  injecté  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  ;  il  a  même  constaté  que  le 
caillot,  dans  ces  cas,  adhérait  seulement  a  la  dure-mère  et  non  au  feuillet 
arachnoïdien  dit  viscéral.  Plus  récemment,  Luneau,  poursuivant  ses  pre- 
mières expériences,  entreprises  avec  Laborde,  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  dans  son  intéressante  étude  sur  la  pathogénie  des  hémorrhagies 
primitives  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  crânienne  : 

1*  Les  hémorrhagies  sus-arachnoïdieimes  primitives  existent  ; 

2*  Le  sang  épanché  primitivement  dans  la  cavité  arachnoïdienne  peut 
s'enkyster; 

5"  La  fausse  membrane  qui  enkyste  le  caillot  et  tapisse  sa  face  infé- 
rieure est  bientôt  remplacée  par  une  membrane  organisée  ; 

4*  Cette  néo-membrane  organisée  doit  être  rangée  dans  les  néo-mem- 
branes hémorrhagiques,  au  même  titre  que  les  néo-membranes  analogues 
de  la  pachyméningite  interne  de  la  dure-mère. 

Quelque  démonstratives  que  paraissent  ces  données,  il  faut  remarquer 
que  les  piqûres  et  les  plaies,  pratiquées  sur  la  dure-raèi  e  par  les  expéri- 
mentateurs précédents,  ont  dû  causer  une  inflammation  véritable  de 
cette  dernière  membrane,  en  même  temps  qu'elles  provoquaient  une 
hànorrhagie  sus-arachnoïdienne.  Cet  élément  phlegmasique  rend  les  faits 
complexes,  et  doit  forcément  en  obscurcir  l'interprétation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  sans  nier  la  valeur  de  ces  expériences,  elles  ne 
nous  semblent  pas  suffisamment  nombreuses  pour  détruire  ni  même  pour 
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ébranler  la  doctrine  généralement  admise  de  la  pachyméningite  hé- 
morrhagique,  sur  laquelle  nous  aurons  à  nous  étendre  longuement  dans 
le  prochain  chapitre. 

Symptomatologie.  —  En  dépit  des  louables  efforts  tentés  par  Prus, 
la  symptomatologie  de  Thémorrhagie  sus-arachnoïdienne  est  difficile  à 
tracer.  Dans  les  huit  cas  recueillis  par  cet  auteur,  il  a  noté  six  fois  une 
paralysie  plus  ou  moins  complète  du  mouvement.  La  paralysie  du  sen- 
tiïnent  serait,  d'après  lui,  beaucoup  plus  rare.  Trois  fois  il  y  avait  eu 
perte  de  connaissance.  Il  est  rare,  ajoute-t-il,  que  le  sang  séjourne  plus 
de  quatre  jours  dans  la  cavité  arachnoïdienne  sans  provoquer  le  délire. 

Bien  que  variables  en  raison  de  la  diversité  de  leur  siège  et  de  Tabon- 
dance  du  sang  épanché,  les  symptômes  de  l'hémorrhagie  sus-arachnoï- 
dienne  se  font  remarquer  par  leur  instantanéité,  par  la  rapidité  de  leur 
marche,  et  par  Tabsence  de  phénomènes  prodromiques.  Tels  sont  les 
trois  principaux  caractères  que  Ton  peut,  dans  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances, assigner  à  cette  forme  d'hémato-méningie. 

La  plupart  des  phénomènes  qui  l'accompagnent  peuvent  se  montrer 
soit  dans  le  cours  de  l'hémorrhagie  sous-arachnoïdienne,  soit  à  la  se- 
conde période  de  la  pachyméningite,  et  doivent  trouver  leur  place  dans 
la  description  de  ces  deux  maladies.  Nous  nous  bornerons  donc  à  citer 
ici  un  exemple  sommaire  d'hémorrhagie  sus-arachnoïdienne,  emprunté  à 
Schutzenberger,  et  résumé  par  Gintrac  de  la  façon  suivante  : 

«  Maître  de  danse,  34  ans,  excès  alcooliques.  —  23  mai,  il  s'enivre. 
Le  lendemain,  vertiges,  douleurs  dans  les  membres,  aux  lombes,  à  la 
nuque.  Il  peut  marcher.  —  25  mai  :  stupeur,  réponses  embarrassées, 
mémoire  peu  nette;  douleur  occipitale,  sensibilité  conservée,  mouvements 
libres;  agitation,  respiration  normale;  pouls  lent,  somnolence,  gémisse- 
ments, mouvements  désordonnés,  sensibilité  obtuse.  —  26  mai  :  coma, 
pupilles  inégalement  dilatées,  résolution  des  membres,  rétention  d'urine, 
selles  involontaires;  pouls,  40.  Coma  permanent.  Raideur  du  bras 
gauche.  Mort.  (Épanchement,  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde  à 
gauche,  de  150  grammes  de  sang  fluide  et  en  caillots  mous,  irréguliers, 
sans  traces  d'organisation.  Veines  distendues  par  le  sang,  pie-mère  in- 
tacte. Dépression  de  l'hémisphère  sous  Tépanchement  sanguin.  Sub- 
stance cérébrale  paie  à  droite,  piquetée  à  gauche.)  » 

D'une  façon  générale,  ou  peut  dire  que  les  symptômes  de  l'hémorrha- 
gie intra-arachnoïdienne  primitive  sont  extrêmement  variables,  et  que  sa 
terminaison  est  promptement  mortelle  dans  les  cas  où  l'épanchement 
sanguin  présente  une  certaine  abondance.  En  général,  le  malade  est 
subitement  frappé  de  l'ictus  apoplectique ,  les  contractures  et  les 
convulsions  font  partie  intégrante  de  l'ensemble,  symptomatique,  se 
développent  brusquement  avec  lui,  et  le  différencient,  par  conséquent,  de 
Tétat  apoplectique  lié  aux  hémorrhagies  de  la  pulpe  cérébrale.  Ce  sont 
ces  deux  derniers  phénomènes  qui  semblent  caractériser  la  présence  de 
l'hémorrhagie  dans  l'intérieur  de  la  cavité  arachnoïdienne  (Hardy  et 
Béhier).  Les  convulsions  consistent  soit  en  une  raideur  tétaniaue  inter- 
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mitiente,  soit  en  mouvements  irréguliers  occupant  parfois  tout  le  corps 
et  semblables  à  ceux  que  produisent  les  secousses  électriques,  soit  enfin 
en  une  espèce  de  tremblement  convulsif  continu,  avec  exacerbations 
irrégulières. 

Le  phénomène  le  plus  constant  serait,  d'après  certains  auteurs,  le 
collapsus  ;  selon  d'autres,  la  paralysie,  qui  fait  défaut  dans  l'hémorrha- 
gie  sous-arachnoïdienne  (un  seul  cas  de  Prus  fait  exception  à  cet!!e  règle), 
senrirait  à  distinguer  la  variété  qui  nous  occupe.  Il  est  enfin  un  certain 
nombre  de  symptômes  communs  à  ces  deux  formes,  sur  lesquels  nous 
nous  proposons  d'insister  dans  la  description  qui  va  suivre. 

5^  Hémorbhagie  sous-arachtîoïdienne.  —  «  Les  observations  des  diverses 
îariélés  d'hémorrhagies  sous-méningiennes,  ditLépine  dans  son  intéressant 
travail,  que  l'on  trouve  disséminées  dans  divers  recueils  ou  rassemblées  dans 
des  mémoires  spéciaux,  sont  en  nombre  assez  considérable;  on  en  réunirait 
bcilement  plus  d'une  centaine  ;  mais,  sous  cette  abondance  de  matériaux 
qui  encombrent  la  science,'se  cache  une  véritable  pénurie  de  faits  précis  et 
détaillés  ;  jamais  richesse  ne  fut  plus  stérile.  »  Quoique  ces  lignes  aient 
été  écrites  il  y  a  8  ans,  on  croirait  vraiment  qu'elles  datent  d'hier,  tant 
la  question  a  fait  peu  de  pr(^ès  depuis  cette  époque.  Cependant  il  faut 
reconnaître  que,  grâce  aux  récents  travaux  entrepris  sur  ce  sujet  difficile, 
certaines  conditions  pathogéniqucs  nouvelles  ont  été  signalées  et  un  grand 
nombre  de  caractères  cliniques  de  l'affection  ont  été  mis  en  lumière. 

L'hémorrhagie  méningée  chez  l'adulte  comprend  presque  uniquement 
ITiémorrhagie  sous-arachnoïdienne,  qui  siège  entre  l'arachnoïde  et  la  pie- 
mère  et  qui  peut  présenter  comme  complication  possible,  mais  rare,  l'ir- 
ruption du  sang  à  travers  l'arachnoïde  déchirée,  ce  qui  constitue  alors  une 
des  variétés  de  Thémorrhagie  mixte. 

Anatomie  pathologique.  —  L'épanchement  de  sang  existe  sous  l'arach- 
noïde entre  la  pie-mère  et  la  substance  cérébrale  ou  dans  l'épaisseur  même 
de  la  pie-mère;  tantôt  il  se  présente  sous  forme  de  taches  disséminées,  tan- 
Wt,  au  contraire,  il  se  répand  uniformément  sur  toute  la  surface  du  cer- 
ceau. Généralement,  il  s'étend  en  nappe  peu  épaisse  à  la  surface  des  circon- 
volutions (Gintrac,  qui  a  décrit  séparément  l'hémorrhagie  sous-arachnoï- 
dienne de  la  convexité  des  hémisphères,  en  a  réuni  26  observations). 
Cependant  le  sang  gagne  plus  souvent  la  base  que  dans  l'épanchement  ex- 
tra-arachnoïdien  ;  parfois  même,  l'hémorrhagie  étant  très-abondante,  Tex- 
traTasation  encéphalique  fuse  dans  le  canal  vertébral  et  un  cpanchement 
^us-arachnoïdien  spinal  est  produit,  qui  peut  se  prolonger  jusqu'à  la  ter- 
minaison de  la  moelle  (cas  de  Boudet). 

Bien  qu'il  soit  mêlé  m  liquide  céphalo-rachidien,  le  sang  se  coagule, 
mais  on  ne  connaît  pas  d'exemple  d'enkystement  ;  ce  dernier  caractère 
«ofBrait  à  lui  seul  à  distinguer  cette  forme  d'hémato-méningie  de  l'hémor- 
rfiagie  sus-arachnoïdienne  primitive  ou  secondaire.  Toutefois,  Lallemand 
'  2  cité  un  cas  d'hémorrhagie  sous-arachnoïdienne  dans  laquelle  s'était 
montré  un  kyste,  situé  entre  la  pie-mère  et  l'arachnoïde  au  niveau  du  lobe 
gauche  du  cervelet. 
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Les  plexus  choroïdes  sont  le  siège  d'une  injection  considérable,  et  il  n'est 
pas  rare  de  trouver  les  ventricules  pleins  de  sang,  ce  qui  constitue  une  au- 
tre variété  d'hémorrhagie  mixte. 

Le  sang  peut  faire  irruption  dans  les  ventricules,  en  pénétrant  soit  parla 
grande  fente  de  Bichat,  soit  par  la  portion  réfléchie  des  ventricules  latéraux. 
Notre  savant  ami  Hayem  en  a  récemment  observé  un  exemple  :  dans  ce 
cas,  le  fissu  nerveux  détruit  ne  présentait  à  l'examen  microscopique  au- 
cun corps  granuleux,  ce  qui  tendrait  à  prouver  que  le  ramollissement  de 
la  pulpe  nerveuse  a  lieu  par  attrition  et  n'est  que  le  résultat  de  l'eflbrt 
mécanique  du  sang,  puisqu'il  n'y  a  aucune  trace  de  travail  phlegmasique, 
préalable  ou  consécutif  ;  ce  fait  a  été  également  confirmé  par  les  recher- 
ches de  Lépine  qui,  dans  la  première  de  ses  observations,  signale  une  des- 
organisation de  la  première  circonvolution  du  lobe  sphénoïdal.  <c  L'examen 
microscopique  de  la  partie  ramollie,  dit-il,  en  montrant  qu'elle  ne  conte- 
nait pas  de  corps  granuleux,  a  prouvé  qu'on  ne  pouvait  admettre  un  ra- 
mollissement préexistant  à  l'apoplexie  et  qu'il  s'agissait  simplement  d'un 
ramollissement  mécanique  par  attrition.  »  Quelquefois  limité  à  l'une  des 
moitiés  latérales  de  l'encéphale,  l'épanchement  occupe  le  plus  souvent  les 
deux  côtés.  Parfois,  la  pie-mère  est  infiltrée  de  sang  au  point  de  justifier  la 
comparaison  qui  en  a  été  faite  avec  un  placenta.  Gintrac  a  réuni  8  obser- 
vations dans  lesquelles  la  pie-mère  était  infiltrée  de  sang  sur  toute  la  pé- 
riphérie de  l'encéphale. 

Quand  on  dépouille  le  cerveau  de  ses  membranes,  on  constate  un  légor 
aplatissement  des  circonvolutions  :  en  certains  points  la  substance  céré» 
brale  est  quelquefois  ramollie  et  comme  macérée  dans  le  liquide  qui  ht 
baigne,  mais  sans  présenter  à  l'examen  microscopique  les  corps  granu- 
leux qui  caractérisent  l'inflammation  ;  et  si,  dans  quelques  cas,  on  a  con- 
staté des  lésions  phlegmasiques  de  la  substance  nerveuse,  celles-ci  doivent 
être  considérées  comme  des  complications  tout  à  fait  accidentelles  et  re- 
connaissant le  plus  souvent  une  origine  trauma tique  (2^  observation  de 
Lépine). 

Il  est  à  remarquer  que  l'hémorrhagie  sous-arachnoïdienne  est  presque 
toujours,  sinon  constamment,  accompagnée  de  lésions  vasculaires  sponta* 
nées  ou  traumatiques.  De  toutes  ces  altérations,  la  plus  fréquente  est  ccr- 
taincment  la  dilatation  anévrysmatique  des  artères  suivie  de  la  rupture  de 
ces  vaisseaux.  Nous  avons  déjà,  à  propos  de  l'hémorrhagie  sus-arachnoî- 
dienne,  signalé  les  anévrysmes  intra-cràniens  parmi  les  causes  de  cette  va- 
riété d'épanchement  sanguin.  Or,  cette  condition  ctiologique  est  beaucoup 
plus  fréquente  pour  l'hémorrhagie  sous-arachnoïdienne. 

Les  observations  de  Serres,  d'Hodgson,  de  Nebel,  de  King,  d'Albers,  de- 
Stumpff,  deBrinton,  de  Gull,  les  monographies  d'Ogle,  de  Lebert,  et  les  in- 
téressantes thèses  de  Gouguenheini  et  de  Durand,  enfin  les  exemples  pins- 
récents  cités  par  Hayem  et  Lépine,  ont  démontre  de  la  façon  la  plus  évi- 
dente qu'un  grand  nombre  d'hémorrhagies  sous-méningées  sont  produites 
par  la  rupture  d'anévrysmes  des  artères  intra-cràniennes. 

La  fréquence  relative  du  développement  de  ces  anévrysmes,  selon  les  di' 
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verses  artères  cérébrales,  se  trouve  représentée  dans  le  tableau  suivant,  où 
sont  réunies  les  statistiques  de  Lebert,  de  Gouguenhcim  et  de  Durand  : 


Tronc  basilaire   36  cas. 

Artère  cérébrale  moyenne   34  — 

Carotide  interne   21  — 

Artère  cérébrale  antérieure   13  — 

Artère  communicante  postérieure   8  — 

Artères  vertébrales   5  — 

Artères  cérébelleuses   5  — 

Artère  cérébrale  postérieure   3  — 

Artère  communicante  antérieure   2  — 

Artère  méningée  moyenne   2  — 


Total  129  cas. 


Quant  aux  ruptiu*cs,  elles  constituent  le  mode  de  terminaison  le  plus  ha- 
bituel de  ces  anévrysmes.  Lebert,  sur  86  cas,  mentionne  48  ruptures,  Du- 
rand 64  sur  115. 

U  lésion  vasculaire,  origine  de  ces  anévrysmes  des  artères  intra-crâ- 
niennes,  est-elle  Tendartérite  avec  production  athéromateuse  dans  Tépais- 
seur  des  tuniques  vasculaires,  comme  semblent  je  croire  Hardy  et  Béhier  ? 
Sans  admettre  d'une  façon  exclusive  ce  mécanisme  de  production,  nous 
croyons  toutefois  qu'il  doit  être  souvent  invoqué,  car  il  a  été  constaté  par 
on  grand  nombre  d'observateurs  ;  mais  la  rupture  vasculaire  ne  se  montre 
pas  toujours  liée  à  des  dilatations  anévrysmatiques  des  artères,  elle  peut 
aïoir  lieu  indépendamment  des  anévrysmes  et  être  préparée  probablement 
par  des  altérations  diverses  des  tuniques  vasculaires,  en  particulier  par  la 
dégénérescence  graisseuse  [ou  par  Tathérome  des  parois  artérielles.  Prus 
croyait  même  que  tous  les  épanchements  sanguins  provenant  de  cette  cause 
tîaient  pour  siège  exclusif  le  tissu  sous-arachnoïdien,  quoiqu'il  n'ait  cité 
qD  uncas  qui  reconnaisse  une  pareille  condition  étiologique  :  il  s'agissait 
de  la  rupture  de  l'artère  cérébrale  moyenne  ;  8  observations  semblables 
ont  été  rapportées  par  Rochoux  (7  cas)  et  par  Gintrac  (  1  cas).  D'autre  part, 
Morgagni  et  Boudet  ont  signalé  trois  autres  faits  d'hémorrhagie  sous-mé- 
ningée due  à  la  rupture  de  la  cérébrale  antérieure,  de  la  carotide  interne  et 
de  l'artère  basilaire.  Enfin,  on  a  cité  des  cas  où  l'hémon-hagie  sous-méningée 
proTenait  de  la  rupture  d'une  veine  ou  d'un  sinus  (Serres,  Douglas,  A 
dral,  Cruveilhier,  Tonnelé);  ces  derniers  faits  peuvent  être  considérés  comme 
aceptionnels. 

Dy  a  15  ans  environ,  Virchow,  en  signalant  l'existence  dans  les  ménin- 
ge de  dilatations  anévrysmales  de  très-petites  dimensionsj,  a  étendu  le 
domaine  des  anévrysmes  intra-cràniens,  mais  il  n'en  avait  tiré  aucune  con- 
séquence pathogénique  ;  il  appartenait  à  Lépine  de  féconder  ces  recher- 
Aes,  restées  jusque-là  stériles,  en  démontrant  que  la  rupture  de  ces  ané- 
'fpmes  miliaires  des  méninges  pouvait  être  la  source  d'une  liémorrhagie 
^RKîhnoïdienne  :  «  Quoique  jusqu'à  ce  jour,  dit  ce  judicieux  observateur, 
«1  n'ait  pas  publié  à  notre  connaissance  un  seul  cas  d'hémorrhagie  ménin- 
gée sous  la  dépendance  de  ces  anévrysmes  découverts  et  si  bien  décrits  par 
Virchow,  et  que  notre  seconde  obser\'ation  soit  encore  un  fait  isolé,  il  nous 
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semble  difficile  de  mcconnaitre  leur  importance,  car  ils  méritent  d'être 
pris  en  sérieuse  considération  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l'hé- 
morrhagie  méningée,  et,  d'ailleurs,  les  récents  travaux  de  Charcot  et  Bou- 
chard viennent  démontrer  que  c'est  à  la  rupture  de  ces  anévrysmes  micro- 
scopiques, lorsqu'ils  siègent  dans  la  substance  cérébrale  elle-même,  que 
dans  la  majorité  des  cas  l'hémorrhagie  cérébrale  doit  être  rapportée.  x>  C'esl 
qu'en  effet  les  anévrysmes  miliaires  des  méninges  et  ceux  des  artérioles  de 
la  substance  nerveuse  sont  identiques  ;  les  uns  et  les  autres  relèvent 
d'une  altération  spéciale  et  parfois  généralisée  du  système  vasculaire,  eo 
un  mot,  de  l'artério-sclérose,  lésion  qui  correspond  à  la  péri-artérite  et  est 
tout  à  fait  indépendante  de  Tathérome  artériel.  Voici,  du  reste,  la  descrip- 
tion des  lésions  artérielles  des  méninges  consignée  par  Lépine  dans  son  in- 
téressant mémoire  : 

<c  On  distingue  appendus  à  la  pie-mère,  au  niveau  du  foyer,  5  ou  6  pe- 
tits caillots  régulièrement  arrondis,  à  surface  lisse  et  brillante,  dont  le  vo- 
lume varie  entre  celui  d'une  grosse  tête  d'épingle  et  celui  d'une  petite  len- 
tille ;  avec  la  loupe  et  surtout  à  l'examen  microcospique,  àunfaible  grossis- 
sement, on  constate  très-nettement  que  ces  petits  corps  sont  des  dilatations 
anévrysmales  des  artérioles  de  la  pie-mère.  Ces  anévrysmes  sont  remplis 
de  globules  rouges  et  blancs,  le  sac  est  très-mince,  et  on  le  rompt  très- 
facilement  en  pressant  sur  la  lamelle  de  verre  qui  le  recouvre.  »  Dans  sa 
consciencieuse  étude  sur  les  anévrysmes  miliaires  du  cerveau,  notre  ex- 
cellent ami  Liouville  a  noté  quatre  fois  la  coexistence  de  ceux-ci  avec  les 
anévrysmes  de  même  grandeur  très-nettement  formés  dans  les  méninges. 
Tout  porte  à  croire  que  ces  anévrysmes  miliaires  des  méninges  seront  de 
nouveau  constatés  dans  les  observations  ultérieures,  mais  nous  nous  gar- 
derions bien  de  vouloir  attribuer  à  cette  dernière  lésion  une  trop  grande 
importance  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Genèse  et  étiologie.  —  L'étiologie  se  trouve  implicitement  traitée  dans  le 
paragraphe  précédent.  Les  causes  de  l'hémorrhagie  sous-arachnoïdienne, 
aussi  bien  que  celles  de  l'épanchement  sus-arachnoïdien,  comprennent  dein 
ordres  de  faits  :  la  rupture  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  et  la  rupture 
des  capillaires.  Nous  avons  vu  dans  le  chapitre  précédent  la  valeur  étioto- 
gique  des  anévrysmes  des  artères  intra-cràniennes  et  des  artérioles  de  It 
pie-mère  ;  mais  la  production  de  la  lésion  vasculaire  a  elle-même  besoin 
d'une  explication  ;  il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  constater  que  l'épanchemâPl 
sanguin  provient  de  la  rupture  d'un  vaisseau,  il  faut  encore  remonter  à  la 
cause  prochaine  de  cette  rupture  et  déterminer  les  différentes  conditioDS 
pathologiques  qui  ont  préparé  l'altération  des  tuniques  vasculaires.  Envi- 
sagée à  ce  point  de  vue,  la  pathogcnie  de  l'hémorrhagie  méningée  est  très- 
complexe.  En  dehors  du  traumatisme,  qu'on  a  trop  de  tendance  à  faire 
intervenir  pour  expliquer  les  accidents,  il  est  une  série  d'états  pathologi- 
ques qui  prennent  une  part  plus  ou  moins  directe  au  processus  pathogé* 
nique  :  tel  est  l'alcoolisme,  dont  l'influence  a  été  peut-être  trop  méconnue 
depuis  la  découverte  delapachyméningite,  et  qui  doit  être  considérée  en- 
core aujourd'hui  comme  une  condition  étiologique  fréquente  de  ^hé^lO^ 
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rhagie  méningée,  car  il  agit  doublement  par  la  congestion  encéphalique 
qu'il  favorise  et  par  les  altérations  nutritives  et  la  dégénérescence  grais- 
i  seuse  des  parois  vasculaires  auxquelles  il  donne  naissance  ;  tel  est  aussi 
;  Farthritisme  et  la  goutte,  qui  prédisposent  si  puissamment  à  la  dégénéres- 
cence athéromateusedes  vaisseaux.  Telle  est,  enfin,  la  sénilité,  qui  entraine 
atec  elle  des  troubles  si  profonds  dans  la  structure  de  tous  les  organes  et 
dans  celle  du  système  vasculaire  en  particulier. 

Lorsque  Thémorrhagie  méningée  ne  relève  d'aucune  de  ces  influences, 
OD  doit  en  rechercher  la  cause  dans  un  trouble  plus  ou  moins  éloigné 
de  la  circulation,  et  c'est  en  pareil  cas  le  cœur  qui  devra  être  examiné  le 
premier.  En  relevant  attentivement  les  nombreuses  observations  publiées 
I  [ar  les  auteurs,  nous  avons  trouvé  plusieurs  fois  signalée  l'hypertrophie  de 
cetoi^ne,  qui,  enTabsencede  toute  autre  condition  étiologique  apprécia- 
ble, pourrait  bien  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  pathogénie  des  acci- 
dents méningés. 

Les  épanchements  sous-arachnoïdiens  peuvent  s'observer  enfin  dans  les 
djscrasies  hémorrhagiques  et,  dans  ce  cas,  ils  coïncident  avec  d'autres  hé- 
morrfaagies  plus  ou  moins  étendues.  Nous  avons  déjà  signalé  cette  cause 
dans  l'article  précédent  et  nous  ne  croyons  pas  utile  de  revenir  sur  ces 
laits,  qui,  du  reste,  peuvent  être  considérés  comme  exceptionnels. 

Nous  passerons  sous  silence  cette  étiologie  banale  reproduite  par  la  plu- 
part des  observateurs,  car  l'influence  pathogénique  des  diverses  causes 
ioToquées  par  eux  nous  semble  obscure  et  discutable.  A  part  le  traumatisme, 
dont  nous  avons  signalé  l'importance,  et  en  dehors  des  lieux  communs  étio- 
logiques  de  toutes  les  maladies  de  l'encéphale,  les  causes  déterminantes 
dûment  établies  de  l'hémorrhagie  méningée  nous  échappent.  Legendre  a  vu 
cette  hémorrhagie  survenir  chez  un  enfant  à  lu  suite  d'un  accès  de  colère. 
Bamberger  a  rapporté  l'observation  d'un  homme  de  30  ans  jouissant  en 
apparence  de  la  santé  la  plus  complète,  sauf  une  céphalalgie  peu  intense, 
dont  il  se  plaignait  dans  les  derniers  temps,  et  qui,  pendant  qu'il  recevait 
une  douche  d'eau  froide  sur  la  téte,  tomba  frappé  d'une  hémorrhagie,  eau- 
[  séepar  la  rupture  d'un  anévrysme  de  la  basilaire  qui  offrait  le  volume  d'un 
noyau  de  cerise  et  une  perforation  du  diamètre  d'une  téte  d'épingle. 

(^ni  2i\ni causes  prédisposantes,  nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire 
l'influence  des  saisons,  admise  par  Boudet,  qui,  sur  52  cas  réunis  par  luf, 
a  vu  que  16,  c'est-à-dire  la  moitié,  avaient  été  observés  dans  le  cours  du 
printemps  et  que  4  seulement  s'étaient  montrés  en  hiver.  La  prédisposition 
tenant  au  sexe  est  beaucoup  plus  évidente  :  l'hémorrhagie  méningée  est, 
en  effet,  sans  contredit  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez 
lafenune.  Enfin,  il  ressort  des  recherches  statistiques  de  Legendre,  rela- 
tiîement  à  Vâge,  que  c'est  pendant  la  période  la  plus  active  de  la  denti- 
tion, c'est-à-dire  de  1  à  2  ans,  que  parait  se  développer  de  préférence 
lliéinorrhagie  méningée  chez  les  enfants  ;  Rilliet  et  Barthez  ont  égale- 
ïûenl  noté  cette  coïncidence,  sans  démontrer  toutefois  la  part  réelle  qu'il 
convient  d'attribuer  à  cette  condition  physiologique. 

Tour  récemment,  Parrot,  qui  a  entrepris  d'intéressantes  recherches  sur 
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les  hémorrhagies  encéphaliques  des  nouveau-nés,  s'est  attaché  a  en  dé- 
<;ouvrir  les  causes  premières  ;  il  a  recueilli  personnellement  34  cas  d'hé- 
morrhagies  encéphaliques  et  a  noté  que  l'épanchement  sanguin  avait  une 
prédilection  marquée  pour  les  régions  déclives  (particularité  due  selon  lui 
au  décubitus  dorsal,  qui  est  la  position  habituelle  des  enfants  à  cette  période 
de  la  vie)  ;  qu'il  était  le  plus  souvent  bilatéral  et  que,  chez  les  sujets  où  il 
n'existait  que  d'un  côté,  le  droit  était  plus  souvent  atteint  que  le  gauche  ; 
qu'enfin  les  foyers  sanguins  occupaient  généralement  la  surface  de  circonvo- 
lution de  la  région  sous-arachnoïdienne  ou  sous-épendymaire  des  ventri- 
cules latéraux,  et  qu'ils  se  produisaient  sans  qu'aucun  symptôme  antérieur 
permit  de  les  diagnostiquer  pendant  la  vie.  Au  point  de  vue  pathogénique, 
les  34  observations  d'hémorrhagie  méningée  recueillies  parParrot  chez  les 
nouveau-nés  lui  ont  montré  que  cette  aflection  était  toujours  deutéropa- 
thique  et  se  produisait  dans  le  cours  des  maladies  suivantes,  que  nous 
geons  ici  par  ordre  de  fréquence  : 

Athrepsie   24  fois. 

Œdème  des  nouveau-nés   8  — 

Congestion  générale  des  viscèivs   1  — 

Hypertrophie  du  thymus   1  — 

Ainsi,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'hémorrhagie  se  produit  pendant 
l'évolution  de  l'athrepsie  et  serait  causée,  d'après  cet  auteur,  par  les  trou 
bles  nutritifs  qui  constituent  cette  dernière  aJTection.  Un  des  premiers  ef 
fets  de  l'athrepsie,  dit-il,  est  d'altérer  le  sang,  qui  finit  par  stagner  ou 
même  par  se  coaguler  dans  le  système  veineux;  il  en  résulte  une  congé» 
tion  veineuse  de  la  plupart  des  viscères  et  notamment  de  la  périphérie  d( 
l'encéphale  ;  d'autre  part,  le  liquide  céphalo-rachidien  diminue  considén< 
blement  par  le  fait  de  ces  mêmes  troubles  nutritifs  et  ne  protège  plus  lei 
vaisseaux  de  l'encéphale,  qui  se  trouve  alors  étreint  par  les  surfaces  dura 
des  os  du  crâne  ;  ces  diverses  dispositions  expliquent  suffisamment  l'on 
gine  des  hémorrhagies  chez  les  nouveau-nés. 

Symptômes.  —  D'après  la  description  anatomo-pathologique  qui  pfé 
cède,  il  est  aisé  de  comprendre  que  les  symptômes  doivent  varier  selon  l'éten 
due  et  le  siège  de  l'épanchement  sanguin,  àlabasc,  àla  convexité  ducenreai 
ou  sur  le  mésocéphale:  ainsi,  on  a  vu  la  mort  survenir  presque  subite 
ment  par  suspension  de  la  respiration  dans  les  cas  où  l'hémorrhagie  étrei 
gnait,  comme  dans  un  cercle  de  sang,  la  moelle  allongée.  Mais  à  côté  d 
ces  différences,  qui  influent  surtout  sur  la  durée  des  accidents,  la  maladi 
présente,  dans  ses  diverses  nuances,  un  caractère  constant  qui  a  uoi 
grande  valeur  diagnostique  :  elle  ne  donne  lieu  qu'à  des  symptômes  diffu 
de  dépression  cérébrale.  Avec  ou  sans  prodromes,  une  attaque  d'apoplezi 
a  lieu,  le  coma  est  profond,  la  résolution  est  complète  et  générale,  ave 
conservation  des  mouvements  automatiques  et  des  mouvements  réflexes 
mais  il  n'y  a  pas,  en  général,  de  paralysie  limitée  ;  cette  attaque  peut  étrera 
pidement  mortelle.  Gendrin  a  cité  un  exemple  très-net  de  cette  forme  d'apo 
plexie  méningée  que  l'on  pourrait  presque  appeler  foudroyante  :  Un  maçon 
âgé  de  63  ans,  se  coucha  bien  portant  ;  le  lendemain  matin,  on  le  trouv; 
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plongé  dans  un  sommeil  profond  dont  on  ne  put  le  faire  sortir;  on  le  trans- 
porta immédiatement  à  l'hôpital,  il  était  dans  le  coma  le  plus  complet,  ses 
yeux  étaient  fermés,  ses  pupilles  immobiles  et  dilatées;  il  retirait  ses 
membres  lorsqu'on  les  pinçait,  mais,  quand  on  soulevait  ses  bras,  ils  re- 
tombaient l'un  et  l'autre  comme  des  membres  inertes  ;  la  respiration  était 
haute  et  pénible,  le  pouls  plein  et  sans  fréquence,  la  face  colorée  ;  une 
large  saignée  fut  inunédiatement  pratiquée.  Dans  la  journée,  la  respiration 
defint  de  plus  en  plus  haute  et  gênée  ;  la  mort  arriva  à  5  heures  du  soir  ; 
à  Tautopsie,  on  trouva  une  congestion  sanguine  très-prononcée  dans  les 
vaisseaux  extérieurs  du  crâne.  Un  caillot  de  sang  infiltré  sous  l'arachnoïde 
recouvrait  toute  la  convexité  de  l'hémisphère  droit,  les  trois  quarts  posté- 
rieurs de  la  convexité  de  gauche,  et  s'étendait  avec  la  pie-mère  dans  les  an- 
fractuosités  des  circonvolutions  cérébrales. 

Aucune  trace  de  rupture  ne  put  être  constatée  dans  ce  cas,  les  centres  ner- 
Teuxetles  vaisseaux  encéphaliques  parurent  sains,  l'aorte  contenait  des  in- 
crustations à  sa  surface  interne  et  le  ventricule  du  cœur  était  légèrement  hy- 
pertrophié. Nous  avons  reproduit  ce  cas  comme  un  type  de  l'hémorrhagie 
méningée  à  terminaison  promptement  mortelle.  Mais  cette  attaque  apoplec- 
(ifonne  n'est  pas  toujours  foudroyante  ;  si  le  malade  revient  à  lui,  il  accuse 
ordinairement  une  céphalalgie  intense,  mais  ne  présente  pas  de  symptômes 
circonscrits  ;  il  a  une  faiblesse  générale  intellectuelle  et  physique  ;  dans  le 
lit,  il  peut  exécuter  des  mouvements  volontaires,  mais  il  ne  peut  se  tenir 
debout,  et  ces  symptômes  vagues  et  diffus  persistent  jusqu'à  ce  qu'une 
oou?elle  attaque  ramène  le  coma  initial. 

Cette  série  de  phases  peut  se  reproduire  un  certain  nombre  de  fois  avant  la 
mort,  de  sorte  que  la  maladie  peut  être  nettement  caractérisée  en  ces  termes': 
elle  tue  dans  la  première  attaque  du  coma,  ou  bien  elle  tue  après  quelques 
accès  de  somnolence,  dans  l'intervalle  desquels  le  patient  présente  une  dé- 
pression générale  sans  symptômes  circonscrits.  Au  reste,  dans  l'une  et  l'au- 
tre alternative,  la  durée  est  très-courte  et  l'anéantissement  croissant  de 
Tinnervation  encéphalique  ne  tarde  pas  à  amener  la  mort.  Dans  plus  de 
lamoitié  des  cas,  elle  a  lieu  le  premier  jour  ;  il  est  rare  qu'elle  soit  différée 
jusqu'à  la  fin  de  la  première  semaine,  et  l'on  ne  connaît  que  deux  exem- 
ples de  survie  pendant  un  mois. 

Après  avoir  présenté  le  tableau  symptomatique  général  et  succinct  de 
l'hémorrhagie  sous-arachnoïdienne,  nous  allons  étudier  séparément  cha- 
cun de  ces  phénomènes  morbides  en  essayant  d'établir  leur  véritable  valeur 
séméiologique. 

Prodromes.  —  Les  phénomènes  prodromiques  ne  sont  pas  rares  dans 
Thémorrhagie  sous-méningée,  ou  du  moins  sont  bien  plus  fréquents  que 
dans  l'hémorrhagie  cérébrale  ;  d'après  les  relevés  de  Durand-Fardel,  ils  se 
montreraient  dans  le  tiers  des  cas.  Ces  symptômes  du  début  doivent  être 
rattachés  bien  moins  à  l'hémorrhagie  elle-même  qu'à  la  lésion  vasculaire 
qui  la  détermine  souvent  ou  à  la  maladie  cérébrale  dans  le  cours  de  la- 
quelle elle  peut  se  produire.  Le  plus  [souvent  les  phénomènes  prémoni- 
toires de  l'effusion  sanguine  sont  le  résultat  de  la  compression  exercée  par 
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les  tumeurs  anévrysmales  sur  les  nerfs  crâniens  ou  sur  les  centres  nerveux 
eux-mêmes. 

Le  siège  de  ces  anévrysmes  n'est  pas  sans  influence  sur  la  production 
de  ces  symptômes  initiaux  ;  les  anévrysmes  de  l'artère  sylvienne  peuvent 
rester  pour  ainsi  dire  latents  jusqu'au  moment  de  leur  rupture.  Par  sa 
position  même,  en  effet,  cette  artère,  selon  la  remarque  de  Lépine,  prête 
peu  au  développement  de  symptômes  prodromiques,  car  la  distance  qui  la 
sépare  des  parties  encéphaliques  est  telle  qu'un  anévrysme  même  d'un 
certain  volume  peut  rester  pour  ainsi  dire  latent  et  n'exercer  aucune  com- 
pression sur  les  organes  environnants.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  plupart 
des  anévrysmes  des  autres  artères  cérébrales,  les  phénomènes  de  compres- 
sion auxquels  ils  donnent  lieu  peuvent  éclairer  sur  le  siège  de  la  tumeur: 
ainsi  les  anévrysmes  des  artères  cérébrales  antérieures  ou  de  la  communi- 
cante antérieure  se  traduisent  par  des  signes  de  compression  des  nerfs  de 
la  première  et  de  la  deuxième  paires  ;  les  tumeurs  anévrysmatiques  de  l'ar- 
tère communicante  postérieure  influencent  toujours  la  troisième  paire, 
quelquefois  la  quatrième,  et  souvent  une  partie  de  la  cinquième  ;  il  en 
est  de  même  des  anévrysmes  de  la  carotide  interne.  Ceux  des  artères  ver- 
tébrales, de  la  basilaire  et  de  ses  branches,  portent  leur  action  sur  les  six 
dernières  paires  crâniennes,  souvent  même  sur  la  protubérance  et  le  bulbe. 
Tous  ces  phénomènes  de  compression  peuvent  servir  d'exorde  à  l'hémor- 
rhagie  méningée,  quoiqu'à  proprement  parler  ils  ne  fassent  pas  partie  inté- 
grante de  la  symptomatologie  de  cette  affection.  Les  considérations  qui 
précèdent  nous  expliquent  pourquoi,  dans  certains  cas,  bien  avant  leur  at- 
taque apoplectiforme,  les  malades  se  plaignent  d'une  céphalalgie  fixe  per- 
sistante et  circonscrite  et  présentent  parfois  des  paralysies  musculaires  re- 
levant d^  la  compression  d'un  des  nerfs  de  la  base  et  en  particulier  desneris 
moteurs  de  l'œil  ;  d'autres  fois,  ils  accusent  des  troubles  respiratoires  ;  ilsont 
un  hoquet  persistant,  des  accès  de  suffocation  ;  plus  rarement,  enfin,  on  a 
noté  des  palpitations,  imputables  sans  doute  à  la  compression  du  nerf  pneu- 
mogastrique ;  dans  un  cas  très-remarquable  rapporté  par  MuUard,  la  rup- 
ture du  sinus  latéral  droit  à  son  embouchure  dans  le  pressoir  d'Hérophile 
donna  lieu  à  une  hémorrhagie  sous-arachnoïdienne,  dont  le  début  fut  mar- 
qué par  un  violent  frisson  et  par  la  sensation  d'une  douche  d'eau  chaude 
sur  la  téte.  Enfin,  on  a  cité  encore  comme  phénomènes  prodromiques  l'as- 
soupissement, l'engourdissement,  les  vertiges,  la  rougeur  et  la  chaleur  de 
la  face,  la  fièvre,  les  vomissements  et  les  évacuations  involontaires  des 
fèces  et  des  urines.  Ces  derniers  phénomènes  ont  été  observés  dans  les 
deux  cas  rapportés  par  Lépine.  Que  ces  divers  prodromes  généraux  ou  lo- 
calisés aient  existé  ou  non,  l'hémorrhagie  méningée  s'annonce  par  un  dé- 
but brusque  et  apoplectique  :  le  malade,  comme  nous  l'avons  dit,  tombe 
sans  connaissance,  mais  cette  perte  de  sentiment  est  loin  d'être  aussi  rapide 
et  aussi  complète  que  dans  l'hémorrhagie  cérébrale  où,  du  premier  coup, 
le  désordre  atteint  son  apogée;  elle  [est,  au  contraire,  lente  et 'graduelle, 
car  elle  est  due  ici  à  un  phénomène  de  compression  qui,  d'abord  limité,  à 
de  la  tendance  à  s'accroitre  et  à  s'étendre.  D'autres  fois,  la  perte  de  connais- 
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sance  est  incomplète  et  se  réduit  à  un  état  de  somnolence  semi-comateuse, 
dont  on  peut  par  instant  tirer  le  malade.  Celui-ci  peut  n'être  pas  privé  de 
la  faculté  de  percevoir  ni  de  celle  d'exprimer  ses  sensations,  mais  tous  ses 
actes  ne  s'exécutent  qu'avec  lenteur,  avec  diflSculté  et  d'une  manière  im- 
parfaite. Les  sens  ne  s'exercent  que  sous  l'influence  d'impressions  vives  ou 
réitérées;  la  mémoire  est  presque  perdue,  les  réponses  sont  vagues,  tardi- 
Tes,  incomplètes  ;  le  malade  semble  être,  en  un  mot,  dans  un  état  de  stu- 
peur et  d'incapacité  morale,  bien  qué'veillé  et  plus  ou  moins  sensible  (Gin- 
trac).  Cette  perte  de  connaissance  est  bientôt  suivie  de  somnolence,  d'as- 
soupissement et  de  coma,  avec  résolution  plus  ou  moins  complète  des 
membres.  Ces  derniers  symptômes,  principalement  le  coma,'sont  à  peu  près 
constants. 

Parfois  il  arrive  que  l'hémorrhagie  méningée,  surtout  quand  elle  suc- 
cède à  un  traumatisme  du  crâne,  ne  présente  pas  de  symptôme  apparent 
pendant  une  période  de  temps  assez  considérable,  et  ce  n'est  que  plusieurs 
heures  après  qu'apparaît  le  coma  à  la  fois  initial  et  ultime  ;  tel  est  le  cas 
brièvement  rapporté  par  Hammond  :  un  homme  est  violemment  heurté  par 
un  timon  de  voiture,  il  reste  quelques  instants  comme  étourdi  sous  le  coup, 
puis  il  retourne  à  ses  affaires  sans  éprouver  la  moindre  douleur  ni  le  plus 
léger  malaise  ;  12  heures  après  (»nviron,  le  coma  survient  et  il  meurt  sans 
s'être  pour  ainsi  dire  réveillé. 

Gibson  a  rapporté  un  fait  plus  surprenant  encore,  dans  lequel  l'invasion 
des  accidents  fut  bien  plus  tardive  :  un  homme  d'environ  60  ans  fut  trouvé 
an  matin  assis  à  son  bureau,  comme  s'il  reposait  en  appuyant  sa  téte  sur  ses 
bras  croisés  au-devant  de  lui  ;  on  découvrit  qu'il  était  profondément  insensi- 
ble; il  fut  aussitôt  transporté  à  l'hôpital  :  le  coma  était  complet,  la  respira- 
tion stertoreuse,  et  il  était  en  outre  paralysé  de  tout  un  côté  du  corps  ;  il 
succomba  au  bout  de  deux  jours,  et  l'examen  nécroscopique  fit  constater 
Teiistence  d'une  fracture  du  côté  gauche  du  crâne  avec  déchirure  de  la 
dure-mère  et  de  l'artère  méningée  moyenne  qui  avaitMéterminé  une  hémor- 
rhagie  sous-arachnoïdienne  considérable.  En  recherchant  ses  antécédents, 
on  apprit  que  5  jours  auparavant  il  était  tombé  du  haut  d'un  escalier,  et 
qn'après  être  resté  quelques  instants  étourdi  par  sa  chute  il  avait  bientôt 
repris  ses  sens. 

Ainsi  donc,  le  œma  doit  être  considéré  comme  le  symptôme  dominant 
de  la  maladie  qui  nous  occupe,  et  les  malades  peuvent  tomber  comme 
foudroyés  et  rester  dans  l'assoupissement  ou  dans  le  coma  jusqu'à  In 
roorl;  d'antres  fois,  au  contraire,  ce  dernier  phénomène  se  montre  d'une 
façon  intermittente  (observ.  de  Boudet,  de  Laborde  et  Dugast).  Nous  note- 
rons ici  que  la  forme  intermittente  peut  exister  pour  tous  les  symptômes 
de  l'hémorrhagie  méningée,  et,  quand  elle  est  bien  marquée,  c'est  certai- 
nement un  signe  de  la  plus  grande  valeur. 

Dans  certains  cas,  il  n'existe  qu'un  assoupissement  plus  ou  moins  pro- 
fond: quand  on  appelle  le  malade,  il  soulève  légèrement  les  paupières, 
«nais demeure  d'ailleurs  inerte;  d'autres  fois,  il  répond  péniblement  aux 
questions  qu'on  lui  adresse,  et  se  rendort  immédiatement  après. 

TOOf.  WCT.  WÈD,  ET  CHIB.  XXÎÎ.  —  K 
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L'abolition  du  seotimeni  rend  souvent  cUfficUe,  à  apprécier  les  troubles 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Le  plus  aouivent  b  résolulidn  muscu- 
laire est  coiaplète  et  la  seasibilité  cutanée  est  plutôt,  énaoussée  qu'éteiale. 
Lorsque  répancheinent  sai^uin  est  peu  abondant  et  s'est  produit  d'une 
façon  lente  et  progressive^  on  observe  des  troubles  partieuliefs  de  la  mo» 
tilité,  sur  lesquels  Hasse  a  particulièrement  appelé  Tatteaiion.  C'est  bien 
moins  une  paralysie  mal  définie  qu'uœ  faiblesse  ^nérale^  une  imfMssi* 
bilité  de  se  tenif  debout,  une  incertitude  dans  les  Doouvements.,  une  sorte 
d'inertie  des  membres,  qui  se  termine^  en  général,  par  la  résolution  plus 
ou  moins  complète.  De  son  côté,  Gintrac  a  signalé  ce  trouble  de  la  me&i^ 
lité,  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'asibénie  ou  d'a4onie  musculaire. 

Durand-Fardel  a  rapporté  un  cas  d'hémorrhagie  sous-arachnoïdjfiDaaetcf- 
minée  par  la  mort  au  bout  d'un  mois,  et  dans  lequel  l'inteHigenjce  et  la  mo- 
tilité  s'étaient  conservées  intactes  jusqu'à  la  fin. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  exceptionnels  qu'on  a  vu  l'bémif^légie  se 
produire.  Prus  ne  l'a  constatée  que  5  fois  sur  12  cas  d'hémorrhagie  wé- 
ningée  par  rupture  artérielle.  Serres  en  avait  même  nié  la  possibilité,  en 
s'appuyant  sur  ses  recherches  expérimentales. 

Il  résulte  pourtant  des  £aits  connus  jusqu'à  oe  jour,  dit  Grisolle,  que  la 
paralysie  est  un  symptôme  de  l'apoplexie  méningée,  mais  un  symptôine  in- 
contestablement moins  fréquent  et  plus  tardif  que  dans  l'hémoirhagie  céré- 
brale ;  cela  tient  sans  doute,  aj.oute-t-il,,  au  peu  d'épaisseur  que  la  couche 
sanguine  acquiert,  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  à  la  lenteur  avee 
laquelle  le  sang  s'épanche,  à  sa  résorption  plus  facile  et  {dus  proiapte. 
L'épanchement  comprimant  un  seul  hémisphère  peut,  s'il  est  considéraUc;» 
paralyser  les  deux  côiés  du  corps;  mais  on  ne  verrait  jamais,  d'après  Bau- 
det, la  paralysie  limitée  à  un  seul  membre  ou  bien  à  uioe  moitié  deh 
face. 

Dans  les  deux  observations  de  Lépine,  nous  trouvons  notée  Yhémiplégie 
de^membres  et  de  la  face,  du  côté  opposé  à  la  lésion  cérébrale.  Dans  l'un  de 
ces  cas,  il  existait  en  outre  une  flaccidité  musculaire  absolue,,  que  noire  a^- 
vant  ami  explique  par  le  peu  de  diffusion  de  l'épanchement.  Dans  sa  pre- 
mière observation,  où  l'infiltration  sanguine  était  diffuse,  le  membre  supé» 
rieur  du  côté  opposé  à  l'hémiplégie  présentait  un  état  de  coiiU*acture  pei^ 
sistant,  et  les  deux  membres  inférieurs  une  raideur  manifeste.  Ces  phéno* 
mènes  d'excitation  sont  exceptionnels.  La  œntracùure,  en  particulier, 
quoiGpie  notée  par  Boudet  14  fois  sur  27,  et  rangée  par  Legendre  m  ochk 
bre  des  symptômes  essentiels  de  la  maladie,  nous  semble  devoir  êire  mp- 
portée,  d'une  façon  presque  exclusive,  à  la  variété  intra^rachnoïdieun 
de  l'hémorrhagie  méningée,  ou  bien  encore  à  la  pachyméningite  hévior^ 
rhagique,  dont  elle  est  l'un  des  symptômes  les  plus  fréquente.  C'est  ainsi 
que  la  contracture  du  membre  supéiieur,  notée  dans  la  première  obearwt* 
tion  du  ménwire  de  Lépine,  nous  parait  devoir  être  rapportée  à  l'épanche- 
ment su&-arachnoïdien,  qui  existait  également  dans  ce  cas.  Nous  en  iinm 
de  même  de  l'observation  Y,  recueillie  par  Lunoau  et  consigoée  dans  la 
thèse  de  Dugast,  qui  a  trait  à  une  hémoirhagie  méningée  à  la  fois  sus  et 
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9oaS'-anrdbinoî4îeiine.  Lorsque  cette  cendition  pathogéniqne  ne  peut  pas 
être  imoqpiée,  la  contracture  reoonnaTt  pour  cause  une  hémorrtiagie  ven- 
triculaire  compliquant  Tapoplexie  aous-ménmgée. 

Quant  à  Finterprétation  pathogénique  âes  mouvements  eonvulsifs  «t 
tétam formes^  signalés  dans  un  certain  nombre  d'observations,  elle  pro- 
sentc  phts  de  difBcultés.  A  notre  sens,  ces  troubles  de  la  motilité  sont 
imputables,  dans  la  majorité  des  cas,  à  la  pachyméningite  hémorrfaagique, 
H  souvent  confondue  par  les  anciens  auteurs  avec  Théraorrhagie  ménin- 
gée. Cependant  nous  ne  voudrions  pas  dire  que  de  semblables  phénomènes 
ne  paissent  se  présenter  dans  le'cours  d'une  hémorrhagie  sous-méningée. 
Phtsienrs  observations,  recueillies  dans  ces  dernières  années,  semblent 
étabfir  la  réalité  des  accidents  convubifs  ou  épileptiformes. 

n  est  enfin  un  demrer  ordre  do  jAénomènes  sur  lesquels  l'attention  a 
été  appelée  dans  ces  derniers  temps,  et  qui  nous  lîcmblcttt  dignes  d'être 
pris  en  sérieuse  considération. 

Comme  dans  ITiémorrhagie  cérébrale,  on  observe,  dans  l'apoplexie 
méningée,  un  abaissement  subit  de  la  température  centrale  au  ntoraent 
de  Fattaqiie,  puis  un  retour  graduel  de  cette  température  deux  ou  trais 
heures  après  l'accident,  et  une  élévation  terminale  aux  approches  de  fa 
mort.  Lépine,  qui  a  noté  ces  particularités  thermométriques,  a  également 
constaté,  chez  les  deux  malades  qui  font  l'objet  de  son  intéressant  mé- 
moire, que  les  membres  du  côté  paralysé  étaient  pTus  chauds  que  ceux  du 
cété  opposé.  Ce  judicieux  observateur  a  signalé  également  le  dével(^ppe* 
ment  facile  d'une  eschare  sur  hi  fesse  du  côté  paralysé.  L'apparition  de 
cette  eschare  est  d'un  pronostic  très-grave,  et  généralement  son  début  faA 
prévoir  Télévation  de  la  température  de  la  période  ultime.  Cet  accident 
subit  les  mêmes  lois  de  développement  que  celles  émises  par  Charcot  à 
propos  des  hémorrhagies  de  la  pulpe  cérébrale. 

Nous  signalerons,  en  terminant,  un  symptôme  rare,  ou  tout  au  moins 
poa  noté  encore  par  les  auteurs,  c'est  la  rotation  de  la  tête  et  la  déviation 
ootquguée  des  yeux.  Soigneusement  étudié  par  Prévost  dans  une  thèse 
inspirée  par  son  maître  Vulpian,  ce  symptôme  a  été  observé  par  lui  dans 
les  cas  de  lésions  superficielles  de  l'hémisphère  et  dans  les  hémorrhagies 
miilatérales  des  méninges  ;  dans  ces  cas,  la  déviation  a  toujours  eu  lieu 
du  côté  de  la  lésion.  Ce  phénomène  s'est  montré  également  dans  les  deux 
observations  de  Lépine  :  dans  la  première,  quelques  heures  après  l'attaj 
que,  les  yeux  étaient  manifestement  dirigés  à  droite,  la  tête  était  égale- 
ment tournée  du  même  côté,  et  cette  double  déviation  a  été  persistante  ; 
dans  la  seconde  observation,  nous  ne  trouvons  qu'une  simple  déviation  de 
b  tète  qui,  d'ailleurs,  n'a  pas  été  durable;  cette  même  déviation  des  yenx 
est  signalée  dans  le  cas  de  Banïberger,  qui  a  trait  à  une  hémorrhagie  de 
la  pie-mère. 

Quant  aux  vomissements,  quoiqu'ils  n^appartiennenl  pas  en  propre  à  la 
symptomatologie  de  l'aflection,  on  les  trouve  notés  cependant  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Boudct  les  considérait  comme  un  phénomène 
prodomique  possible  ;  mais  l'on  doit  bien  se  mettre  en  garde  contre  la 
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confusion  si  fréquemment  commise  par  les  auteurs  antérieurs,  entre  Thé- 
morrhagie  méningée  et  la  pachyméningite  ;  c'est  ainsi  que  Legendre,  en 
signalant  la  fièvre,  les  vomissements  et  les  mouvements  convulsifs  parmi 
les  prodromes  de  l'hémorrhagie  méningée,  a  été,  selon  nous,  induit  en 
erreur  sur  la  nature  de  l'afTection  qui,  suivant  toute  vraisemblance,  était 
une  méningite  hémorrhagique.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  vomissements  du 
début  persistent  quelquefois  plus  ou  moins  longtemps,  et  dans  certains 
cas  même  se  sont  montrés  pendant  plusieurs  heures.  La  persistance  des 
vomissements  peut,  ainsi  que  le  remarquent  Hardy  et  Béhier,  créer  une 
difficulté  réelle  pour  le  diagnostic,  en  faisant  croire  à  l'existence  d'une 
hémorrhagie  cérébelleuse.  Notons  ici  que,  dans  ses  expériences  récentes 
sur  la  compression  du  cerveau,  Leyden  n'a  jamais  pu  obtenir  sur  les 
animaux  des  vomissements.  Ce  symptôme  reconnaît  sans  doute  pour  cause 
une  compression  du  pneumogastrique  par  l'épanchement  sanguin,  sié- 
geant à  la  base  de  l'encéphale. 

C'est  à  une  semblable  compression  du  nerf  vague  que  doivent  être 
rapportés  le  ralentissement  du  pouls^  que  l'on  observe  rarement,  il  est 
vrai,  et  peut-être  aussi  les  troubles  de  la  respiration,  qui,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  est  dif6cile,  entrecoupée,  stertoreuse. 

Marche.  —  L'hémorrhagie  méningée  sous-arachnoïdienne  a  une  marche 
continue  ;  cependant  les  accidents  peuvent  s'amender,  comme  nous  l'avons 
dit  précédemment,  pour  reprendre  bientôt  ensuite  une  intensité  nouvelle. 
Abercrombie  a  cité  une  observation  très-concluante  à  cet  égard  :  Un 
homme,  âgé  de  65  ans,  est  pris  d'apoplexie  le  2  mai  ;  on  le  saigne,  et  le 
troisième  jour  au  matin  il  est  rétabli  ;  à  2  heures,  attaque  nouvelle,  perte 
de  connaissance  jusqu'au  lendemain;  même  succession  des  accidents  et 
des  temps  d'arrêt  jusqu'au  12  mai  ;  à  cette  date,  le  malade  est  en  pleine 
connaissance  pendant  quelques  heures,  puis  il  tombe  dans  le  coma  ;  enfin 
il  meurt  le  16.  Abercrombie  attribuait  ces  intermittences  à  ce  que  le  ce^ 
veau  s'ha'bituait,  au  bout  d'un  certain  temps,  à  la  compression,  mais  une 
nouvelle  quantité  de  liquide  venant  à  s'écouler,  le  coma  reparaissait. 
Dugast  a  cité,  dans  sa  thèse,  une  observation  recueillie  par  Luneau  ayant 
trait  à  une  hémorrhagie  sous-méningée,  dans  laquelle  la  perte  de  connais- 
sance et  le  coma  présentaient  des  intermittences  très-nettes  ;  la  malade, 
âgée  de  32  ans,  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  revint  à  elle  entre 
chaque  attaque  et  recouvra  toutes  ses  facultés.  Les  phénomènes  morbides 
avaient  même  à  tel  point  disparu  qu'elle  se  croyait  guérie,  quand  une 
dernière  attaque,  semblable  aux  deux  précédentes,  vint  l'emporter  subite- 
ment. Cet  auteur  a  également  signalé  un  symptôme  peu  commun,  mais 
qui,  d'après  lui,  quand  il  existe  et  qu'il  revêt  une  forme  bien  accusée  et 
intermittente,  serait  d'une  grande  valeur  diagnostique  :  ce  sont  des  conml' 
sions  épileptiformes  intermittentes.  Ce  symptôme,  survenant  sans  cause 
connue,  se  montrant,  ainsi  que  tous  les  autres  phénomènes  morbides, 
sous  la  forme  intermittente,  suffirait,  d'après  Dugast,  à  établir  le  dia- 
gnostic. 

L'hémorrhagie  méningée  procède  d'une  façon  assez  caractéristique  :  elle 
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est  brusque  dans  ses  efTets  et  tue  le  malade,  le  plus  souvent  en  quelques 
heures,  alors  même  qu'au  début  la  perte  de  connaissance  a  été  incom- 
plète ;  quelquefois  elle  permet  une  survie  plus  ou  moins  longue  ;  mais 
nrement  les  malades  échappent  à  une  exagération  de  la  compression  céré- 
brale, qui  se  déclare  ordinairement  avant  le  second  septénaire  ;  même 
dans  les  cas  de  rupture  d'un  vaisseau  assez  considérable,  la  mort  peut  se 
bire  attendre  plusieurs  jours,  comme  dans  le  fait  rapporté  par  Morgagni. 
La  terminaison  par  la  mort,  en  général  à  très-bref  délai,  paraît  constante  ; 
quoiqu'on  puisse  concevoir  la  possibilité  d'une  résorption  de  Tépanche- 
ment,  on  ne  connaît  jusqu'ici  aucun  fait  clinique  ou  anatomique  qui 
b  démontre;  le  pronostic  est  facile  à  déduire,  et  le  verdict  fatal  pourrait 
toajours  être  porté  en  face  de  l'hémorrhagie  sous-arachnoïdienne,  si  le 
diagnostic  était  toujours  établi  d'une  façon  certaine. 

Diagnostic,  —  Est-il  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  dis- 
tinguer les  cas  où  l'hémorrhagie  a  son  siège  dans  l'espace  sous-arachnoï- 
dien,  de  ceux  dont  l'épanchement  s'est  fait  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde? 

Archambault,  dans  son  excellent  article  sur  la  pathologie  des  méninges, 
s'est  posé  le  problème,  tout  en  avouant  qu'il  est  à  peu  près  insoluble,  du 
moins  pour  le  moment. 

«  Le  début  brusque,  dit-il,  sans  aucun  symptôme  précurseur,  doit  faire 
penser  à  une  hémorrhagie  sous-arachnoïdienne,  ainsi  que  l'état  de  réso- 
lution sans  paralysie  localisée  ;  c'est  le  cas  de  rappeler  que,  sur  12  exem- 
ples d'bémorrhagie  sous-arachnoïdienne  par  rupture  artérielle,  3  fois 
seulement  on  a  noté  l'hémiplégie,  et  jamais  quand  l'épanchement  était  dû 
i  une  autre  cause  ;  tandis  que  sur  8  faits  d'bémorrhagie  intra-arachnoï- 
dienne  recueillis  également  par  Prus,  6  fois  cet  auteur  a  noté  une  para- 
lj«e  plus  ou  moins  complète  du  mouvement  ;  mais  disons  que,  malgré 
tout,  le  diagnostic  différentiel  est  à  peu  près  impossible  et  que  de  nou- 
velles recherches  sont  à  faire  à  ce  sujet.  » 

Nous  nous  garderions  bien  de  contredire  les  assertions  d'un  observateur 
aossi  autorisé,  et  d'entreprendre  une  tâche  qu'il  a  reconnue  lui-même  au- 
dessus  de  ses  forces.  Nous  nous  bornerons  donc  à  mettre  en  garde  les  cli- 
niciens contre  la  confusion,  trop  souvent  commise  par  les  .auteurs  qui 
nous  ont  précédés,  entre  l'hémorrhagie  sus-arachnoïdienne  et  la  pachymé- 
niogite.  Cette  dernière  affection,  comme  nous  aurons  bientôt  l'occasion 
de  le  dire,  présente  des  signes  propres  et  qui  permettent  d'éviter  toute 
erreur.  Quant  au  diagnostic  difTérentiel  des  hémorrhagies  méningées  sus- 
vachnoïdiennes  primitives  et  sous-arachnoïdiennes,  sans  pouvoir  toujours 
tee  établi  d'une  façon  rigoureuse,  il  devra  se  fonder  sur  la  prédominance 

la  paralysie,  de  la  contracture  et  des  convulsions  dans  le  premier  cas, 
et  sur  la  constance  du  coma  et  de  la  résolution  dans  le  second  ;  dans  ce 
icrnier  cas,  enfin,  la  marche  rapide  avec  quelques  intennissions  éphé- 
ïûcres,  en  indiquant  les  dangers  courus  par  le  malade,  fera  bientôt 

reconnaître  la  nature  du  mal  qui  l'a  frappé. 
En  résumé,  la  brusquerie  du  début,  la  netteté  de  l'attaque  apoplectique, 

l'^Qce  de  paralysie  limitée  et  la  marche  beaucoup  plus  rapide,  permet- 
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troat,  dafls  la  majoriié  des  cas,  de  diiTérencier  rhémorrhagie  sous-méningée 
aussi  bien  de  r^nebement  «us-arachnoïdien  que  de  l'hématome  de  la 
durermère  consécutif  à  la  pacfayméningite. 

Uhémorrhagie  cérébrale  est  k  seule  affection  des  centres  nenr eux  qui 
pouiTSflt  en  imposer  pour  rhémorrhagie  méningée.  Quoique  Hardy  et  Bé- 
hier  c<Hisidèreni  ce  diagnostic  comme  des  plusdtii&ciles,  sinon  à  peu  près 
impossible,  nous  croyons  cepend^at  que,  dans  bien  des  cas,  on  peut  tenter 
de  l'établir  sur  les  bases  suivantes  : 

L'faémoirhagie  ménkigée  so«is-arachnoîdienne  a  uRe  marche  lente  oii 
une  marche  rapide;  dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas  d'ictus  apoplectique. 
Après  ayoir  présenté  une  céphalalgie  plus  ou  moins  durable  et  quelques 
autres  phénomènes  passagers  d'excitation  cérébrale,  le  malade  tombe  gra- 
duellement dans  la  somnolence  et  dans  le  coma  ;  les  quatre  membres  sont 
en  résolution  et  ils  restent  en  cet  état  ;  il  n'y  a  pas  de  paralysie  limitée; 
dans  un  quart  des  cas  il  existe  de  la  contracture  et  des  convulsions  ;  ie 
coma  présente  au  début  des  intenralles  de  rémission,  disrant  lesquels  quel- 
ques mouTements  peuvent  être  exécutés. 

Quand  la  marche  est  rapide,  oe  qui  a  lieu  le  plus  souvent,  elle  l'est  au 
plus  haut  degré  ;  le  patient  est  frappé  à  mort  ;  il  ne  présente  que  des 
symptômes  diffus;  le  coma  continu  va  croissant;  la  résohiAiop  est  géné- 
rale et  définitive,  et  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  la  mort  a  lieu  le  pre- 
mier jour  ;  eUe  est  quelquefois  retardée  jusqu'au  second  et  m  troisième; 
la  survie  d'une  semaine  est  exceptionnelle.  Tels  sont  les  éléments  du  dia- 
gnostic différentiel  ;  mais,  d'après  leur  énoncé  même,  on  voit  que  la  sofaitioo 
du  problème  est  toujours  difficile. 

La  conyesHon  cérébrale  peut  aussi  en  imposer  facilement  pour  t'hémor- 
rhagie  méningée;  mais  la  prolongation  des  accidents  hémorrhagiques  suf- 
fira à  éloigner  cette  hypothèse,  à  la  condition  de  tenir  compte  des  rémis- 
sions que  nous  avons  signalées  dans  la  première  de  ces  maladies  et  qui 
pourraient  facilement  induire  en  erreur. 

Le  ramollisement  cérébral  est  souvent  très-difficile  à  distinguer  de  l'hé- 
morrhagie  méningée  :  lorsque  l'engourdissement,  la  diminution  des  br 
cultés  intellectuelles,  le  coma,  coïncident  avec  une  céphalalgie  obtuse,  le 
diagnostic  peut  être  impossible.  Proust  prétend  que  les  accidents  convulsifs 
sont  plus  communs  dans  l'hémorrhagie  méningée  et  qu'ils  n'appartiennent 
pas  au  ramollissement  ;  toutefois,  si  à  un  ramollissement  s'ajoute  une  hé» 
morrliagie,  gagnant  soit  les  ventricules,  soit  la  pie-mère,  les  accidents 
cofivubif  séclaient  et  la  contractui^  existe  aussi.  Durand-Fardel  pense  que, 
lorsque  le  coma  et  l'anéantissement  général  des  facultés,  qui  attestent  une 
forte  com(M*ession  de  l'encéphale,  ne  sont  pas  accompagnés  de  paralysie  ou 
ne  s'accompagnent  que  d'une  paralysie  incomplète,  fût-elle  même  un  peu 
plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre,  on  {X)urra  soupçonner  une  hémor- 
rhagie  méningée,  surtout  chez  un  vieillard.  La  plupart  des  caractères distino» 
tifs  assignes  par  les  auteurs  ne  constituent  le  plus  souveat  que  des  nuances 
fort  difficiles  k  saisir,  et  le  diagnostic  reste  en  suspens  pendant  la  période 
apoplectique  et  ne  peut  être  établi  plus  tard  qu'avec  une  certaine  réserve. 
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Trmitement.  —  Le  traitement  de  ITiémorrfiâgie  méningée,  quel  que  soit 
le  siège  de  Vépmchement,  offire  de  nombreuses  analogies  avec  celui  de  la 
pachyméningîle;  nous  croyons  d'autant  moins  devoir  y  insi^que,  d'une 
part,  les  indicatieas  thérapeutiques  seront  posées  dans  le  paragraphe  sui^ 
Tant  et  que^dTautre  part,  les  moyens  mis  en  usage  en  pareil  cas  restent  ab- 
soioment  ineffictces.  Autrefois,  on  pratiquait  toujours  la  saignée  pendant 
Tattaque  apoplectique  ;  aiqeurd'hui  les  émissions  sanguittes  générales  sont 
tMubées  peut-être  dans  un  trop  grand  discrédit;  la  pbiébolomie  paraît  in- 
diquée toutes  les  fois  qu'il  y  a  rougeur  de  la  peau,  gonflement  dès  veines, 
injection  de  la  face,  resserrement  des  pupilles,  pulsations  violentes  des  ca- 
rotides, et  qu'enfin  les  contractions  du  cœur  sont  énergiques  et  que  les 
moQTemeots  re^iratoires  sont  précipités.  La  saignée  est  dangereuse  chet 
les  vieillards  et  chez  les  individus  affaiblis,  on  doit  également  la  proscrire, 
si  la  peau  est  firoide,  le  pools  petit,  les  contractions  do  cœur  très^ibles, 
la  respiration  difficile  et  mêlée  de  râles. 

Selon  Uasse,  il  faut  aussi  se  garder  de  saigner,  quand  la  résohition  des 
membm  est  complète  avec  relâchement  des  sphincters. 

On  peut  encore  pratiquer  des  émissions  sanguines  locales  pendant  l'ai- 
taqw,  ea  appliquant  des  sangsues  sur  les  tempes  ou  à  l'anBs,  ou  bien  en^^ 
core  des  ventouses  scarifiées  sur  la  nuque  et  sur  l'occiput. 
Cruveilhier  a  conseillé,  daBs  ces  cas,  les  scarificatiotts  de  la  pituitaire^ 
Les  excitations  portées  soit  sur  la  peau,  soit  sur  les  muqueuses,  |)euvent 
être  util^ent  employées  pour  secouer  la  torpeur  du  malade  :  ainsi  agissent 
les  firictions  stimulantes,  les  sinapismes,  les  vésicatoires,  les  lavements  in> 
tents,  les  inhalations  ammoniacales,  etc.  Si  l'on  est  appelé  au  moment  de 
lattaque,  le  malade  doit-étre  tenu  dans  une  chambre  vaste  et  fraîche,  la 
lète  élevée  et  découverte,  le  cou  et  la  poitrine  libres  de  toute  constriction  ; 
a  la  perte  de  connaissance  se  prolonge,  on  doit  explorer  la  vessie  et  en  vi» 
der  le  contenu  par  le  cathétérisme,  s'il  en  est  besoin  ;  après  l'attaque,  le 
repos,  la  tranquillité,  seront  rigoureusement  prescrits,  et  l'on  aura  soin 
de  maintenir  une  température  modérée  dans  la  chambre  ;  une  diète  rigou*> 
reuse  devra  aussi  être  observée  ;  il  faudra  tenir  le  ventre  libre  à  l'aide  des 
poi^tifs  salins,  et  surveiller  attentivement  les  poumons  a£a  d'éviter  l'hy- 
peatase  consécutive  à  un  coma  prolongé.  De  la  sorte,  tes  principales  indi- 
eitioQS  seront  remplies;  mais,  dans  la  minorité  des  cas,  sinon  dans  tous, 
malgré  la  rigoureuse  observation  de  ces  règles  thérapeutiques,  l'issue  fa* 
Ule  ne  pourra  pas  être  évitée. 

4*  Hl^ORRaAtiics  vcRTRicoLAinEs.  —  Après  avoir  examiné  les  trois  princi* 
pales  localisations  de  l'hémorrhagie  des  méninges^  il  nous  reste  à  on  étudier 
une  quatrième  qui  présente  certaines  particularités  intéressantes,  mais 
dont  la  description  isolée  est  d'autant  plus  difficile  qu'elle  se  trouve  le  plus 
toavent  associée  à  l'une  des  formes  précédentes;  dans  d'autres  cas,  elle 
succède  à  l'hémorrhagie  cérébrale  ou  l'accompagne,  et  sa  description  alors 
^  «I  difficilement  séparée.  Le  sang  que  l'on  trouve  dans  les  ventricules 
petit,  en  effet,  provenir  de  différentes  sources  :  le  plus  souvent,  un  foyer 
^wniorrhagique  dans  les  couches  optiques  no  dans  le  corps  strié  déchire  le 
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plancher  des  ventricules  latéraux  et  vient  fairo  irruption  dans  Tune  ou 
l'autre  de  ces  cavités  ;  d'autres  fois,  il  provient  d'une  hémorrhagie  sous- 
arachnoïdienne  ;  enfin,  le  sang  peut  être  directement  fourni  par  la  paroi 
même  du  ventricule,  et,  dans  ce  cas,  la  cause  la  plus  habituelle  de  Tépan- 
chement  est  la  rupture  d'un  des  vaisseaux  des  plexus  choroïdes. 

Quoique  les  ventricules  latéraux  soient  le  siège  de  ces  hémorrhagies, 
on  peut  cependant  les  rencontrer  dans  le  troisième  et  dans  le  quatrième 
ventricules,  ainsi  que  le  prouve  l'observation  suivante  rapportée  par  Aber- 
crombie  : 

«  Un  homme  de  55  ans,  maigre  et  d'une  frêle  constitution,  eut,  envi- 
ron six  mois  avant  sa  mort,  une  attaque  d'hémiplégie,  qui  [se  dissipa  gra- 
duellement par  le  traitement  ordinaire.  Le  10  octobre  1819,  il  se  plaignit 
subitement,  après  dîner,  de  vertige  et  de  malaise  ;  il  passa  dans  une  autre 
chambre,  où  on  le  trouva,  quelques  minutes  après,  se  soutenant  au  poteau 
du  lit;  ses  idées  étaient  confuses,  et  il  était  pâle;  on  le  coucha;  il  tomba  • 
aussitôt  dans  un  commencement  de  coma.  Il  marmottait  entre  ses  dents 
et  faisait  des  efforts  pour  se  faire  entendre.  Je  le  vis  plus  d'une  Heure  après 
l'attaque  ;  il  était  pâle  et  livide  ;  le  pouls  était  mou,  languissant  et  ralenti; 
les  yeux  étaient  ouverts,  mais  il  ne  semblait  pas  comprendre  ce  qu'on  lui 
disait.  On  ouvrit  une  veine,  qui  fournit  très-peu  de  sang  ;  la  circulation 
paraissait  extrêmement  languissante.  Quelques  instants  plus  tard  il  fut  sai- 
gné de  nouveau  par  le  docteur  Aitkin.  On  put  tirer  plus  de  sang,  mais  il 
n'en  résulta  pas  de  soulagement  ;  il  tomba  dans  le  coma  complet  et  périt 
vers  les  trois  heures  du  matin. 

«  Autopsie.  —  Les  ventricules  latéraux  contenaient  une  quantité  con- 
sidérable de  sérosité  sanguinolente;  le  troisième  et  le  quatrième  ventricu^ 
les  étaient  remplis  de  sang  coagulé,  les  artères  du  cerveau  étaient,  dans 
une  grande  étendue  et  en  plusieurs  points,  dans  un  état  de  maladie  re- 
marquable, elles  étaient  ossifiées  :  la  membrane  interne  de  ces  vaisseaux 
présentait  en  plusieurs  points  un  singulier  état  morbide,  elle  était  fort 
épaissie  et  d'une  consistance  molle  pulpeuse.  En  comprimant  un  fragment 
de  l'artère  entre  les  doigts,  on  [exprimait  de  larges  portions  de  sa  mem- 
brane interne.  x> 

Dans  ce  fait,  comme  dans  celui  qui  va  suivre,  quoique  la  maladie  soit 
devenue  mortelle  en  quelques  heures,  les  accidents  sont  survenus  progres- 
sivement, sans  cfue  les  malades  aient  été  immédiatement  frappés  de  sus- 
pension de  toutes  les  fonctions  de  relation.  Le  fait  suivant,  cité  par  Gen- 
drin  et  recueilli  par  Morgagni  sur  le  naturaliste  Antonius  Titâ,  nous  ofTre 
un  bel  exemple  d'une  hémorrhagie  dans  les  ventricules  latéraux. 

Le  4  mai  1729,  A.  Tita  venait  de  souper  comme  à  l'ordinaire,  lorsqu'il 
s'écria  subitement  qu'il  était  bien  malade.  Aussitôt  il  perdit  le  mouve- 
ment des  membres  gauches  et  Tusage  de  la  langue,  au  point  qu'il  n'arti- 
culait plus  de  manière  à  faire  comprendre  ses  paroles.  Appelé  à  l'instant, 
Morgagni,  qui  demeurait  dans  le  voisinage,  accourut  aussitôt;  il  le  trouva 
ayant  sa  connaissance,  présentant  sa  coloration  habituelle;  le  pouls  était 
plein  et  dur.  Il  ne  se  plaignait  ni  de  douleur  ni  même  de  gêne  à  la  tète. 
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mais  il  se  sentait  disposé  à  Tassoupissement.  Morgagni  fit  immédiatement 
pratiquer  une  saignée  et  administrer  un  lavement  âcre.  Un  vomitif  fut  en- 
suite donné  par  un  autre  médecin,  et  provoqua  beaucoup  d'agitation. 

Vers  la  cinquième  heure  de  la  nuit,  la  parole  se  perdit,  la  respiration 
devint  stertoreuse.  La  mort  arriva  le  lendemain  matin.  A  l'ouverture  du 
cadavre,  Morgagni  reconnut  que  la  dure-mère  était  gorgée  de  sang  dans  ses 
petits  vaisseaux  ;  le  sinus  longitudinal  supérieur  était  vide,  les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  étaient  fort  injectés  ;  le  ventricule  droit  était  distendu  par 
du  sang  ;  un  caillot  du  volume  d'un  œuf  de  poule  en  occupait  la  partie  pos- 
térieure, au  lieu  où  le  ventricule  se  recourbe  en  avant  et  présente  le  pied 
d'Hippocampe  ;  les  trois  autres  ventricules  contenaient  aussi  du  sang,  mais 
en  moindre  quantité,  et  il  était  si  fluide  que  Morgagni  regarda  ce  liquide 
plutôt  comme  de  la  sérosité  sanguinolente  qui  s'était  séparée  de  la  par- 
tie concrète  du  sang  et  avait  passé  dans  les  ventricules.  Le  cerveau  était 
sain,  et  la  substance  des  hémisphères  ne  présentait  pas  la  plus  légère  lé- 
sion qui  pût  faire  reconnaître  d'où  provenait  une  aussi  grande  quantité  de 
sang.  Les  plexus  choroïdes,  principalement  du  côté  droit,  contenaient  des 
vésicules  pleines  d'eau,  du  volume  de  grains  de  raisin.  Morgagni  présuma, 
d'après  le  siège  du  sang  coagulé  dans  le  ventricule,  qu'il  pouvait  provenir 
des  vaisseaux  rompus  du  plexus  choroïde. 

D  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  d'apoplexie  rapidement  mor- 
telle déterminée  par  des  hémorrhagies  ventriculaires.  Nous  ne  citerons 
qu'un  dernier  fait,  intéressant  surtout  au  point  de  vue  de  la  durée  des  ac- 
cidents. U  a  été  recueilli  parBrown,  et  c'est  le  seul  exemple  d'hémorrhagie 
ventriculaire  rapporté  par  Rilliet  et  Barthez. 

Le  garçon  de  9  ans  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  fut  pris  de 
céphalalgie  au  milieu  de  la  nuit.  11  eut  alors  une  espèce  de  convulsion 
légère  et  vomit  abondamment.  Le  lendemain,  persistance  de  la  cépha- 
lalgie, vomissements  fréquents,  constipation.  Le  huitième  jour,  état 
presque  parfait,  mais,  dans  l'après-midi,  convulsions.  Le  soir,  cépha- 
lalgie frontale,  pouls  à  64.  11  y  eut  un  peu  d'amélioration  sous  l'in- 
Ouence  des  réfrigérants,  des  purgatifs  et  d'un  vésicatoire ,  mais  le 
pouls  resta  lent  ;  il  y  eut  de  la  tendance  à  l'assoupissement  et  une 
constipation  opiniâtre.  Le  11  au  matin,  légère  convulsion,  suivie  d'une 
seconde  très-violente  qui  dura  sans  rémission  pendant  plusieurs  heu- 
res. Pendant  cette  attaque,  le  bras  et  la  jambe  gauche  étaient  dans  une 
agitation  continuelle,  le  côté  droit  n'éprouvait  des  mouvements  sembla- 
bles que  de  loin  en  loin;  le  visage  offrait  une  expression  de  satisfaction. 
Le  petit  malade  était  continuellement  mâchant,  ou  suçant  ou  léchant  ses 
lèrres. 

Après  la  cessation  des  mouvements  violents,  les  doigts  restèrent  con- 
tractés pendant  quelque  temps.  Dans  la  soirée,  le  malade  revint  presque 
complètement  à  lui;  pouls  à  150.  Le  17' jour,  coma  profond,  diarrhée. 
Mort  après  quelques  heures  de  convulsions. 

A  l'autopsie,  la  dure-mère  et  la  pie-mère  étaient  saines,  les  deux  ventri- 
("ules  latéraux  renfermaient  un  caillot  sanguin,  et  étaient  distendus  par  de 
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la  sérosilé  rougeàire.  Du  sang  caillé  était  contem  dans  toutes  les  autres 
cavités  ;  répandu  eu  quantité  considérable  à  la  base  du  orâne,  il  distemlait 
la  gaine  de  la  moelle  jusqu'auprès  de  son  extrémité  inférieure.  Le  tissu  du 
cerveau  et  la  moelle  parurent  sains. 

La  cavité  du  ventricule  latéral  remplie  par  le  sang  épaneké  est  en  géné- 
ral dilatée,  mais  ses  parois  sont  habituellement  saines;  cependant,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  on  a  constaté  une  altération  des  parois  venlricu- 
laires  :  sur  ces  parois  altérées  on  a  vu  des  artériotes  dilatées  et  des  réseaux 
vasculaires  dont  la  rupture  avait  été  la  véritable  source  de  rhémoirhagie. 
Dans  quelques  cas,  les  lésions  constatées  à  Tautopsie  ont  paru  remonter  i 
une  époque  déjà  ancienne.  Dans  un  cas,  la  face  interne  du  ventricule  laté- 
ral droit  avait  une  couleur  acajou,  et  la  substance  cérébrale  sous-jaeente 
était  indurée.  Riobé  a  trouvé,  sur  un  sujet  qui  avait  eu  une  attaque  d^apo- 
plexie  dix-huit  mois  auparavant,  et  qui  périt  de  pneumonie,  une  petite 
quantité  de  sang  coagulé  dans  le  ventricule  latéral  droit,  dont  k  membrane 
de  revêtement  était  jaunâtre  et  épaissie.  Ce  foit  est  d'autant  plus  instmctff 
à  noter  qu'il  démontre  la  possibilité  de  la  résorption  du  sang  extravasé  dans 
les  ventricules.  Deux  autres  faits  à  peu  près  semblables  ont  été  rapportés 
par  Gœlis  et  par  Bossu.  Le  premier  a  trait  à  un  garçon  de  4  ans  qui  avait 
fait  une  chute  sur  la  tète  dix-huit  mois  auparavant  et  qui,  dans  te  cours 
d'une  affection  dipbthéritique,  mourut  presque  subitement  d^une  attaque 
apoplectiforme.  A  l'autopsie,  on  trouva  du  sang  épanché  dans  le  ventricule 
latéral  droit,  présentant  le  volume  et  la  forme  d'un  œuf  de  pigeon  pesant 
2  onces,  et  paraissant  être,  dit  Oœlis,  de  la  lymphe  épaissie  couverte  de  sang* 
Dans  le  cas  rapporté  par  Bossu,  les  premiers  accidents  paraissaient  remon- 
ter à  une  année,  et  l'examen  nécroscopique  fit  constater  dans  le  ventricule 
moyen  la  présence  d'un  caillot  sanguin  d'ancienne  date,  jaunâtre,  gélatini- 
forme  et  résistant,  du  volume  d'une  grosse  noix  et  présentant  à  coupe 
un  noyau  rouge  noirâtre. 

Quoique  la  pathogénie  de  cette  variété  d'éjyan^hement  sanguin  soit  plas 
complexe  et  plus  obscure  encore  que  celle  des  autres  variétés  d'hénor 
rhagie  encéphalique,  tout  porte  cependant  à  admettre  qu'elte  reemmait 
les  mêmes  conditions  étiologiques  que  les  précédentes,  à  savoir  :  des  rup- 
tures vasculaires,  la  rupture  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  et  celle 
des  capillaires  dégénérés,  sous  l'influence  d'une  diathèse  hémorrhagipare. 
11  est  probable  aussi,  quoique  aucune  observation  anatomo-pathologique 
n'en  fasse  foi,  que  les  altérations  anévrysma tiques  des  artérioles  des  plexus 
choroïdes  doivent,  dans  certains  cas,  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la 
pathogénie  des  accidents.  Dans  un  certain  nombre  d'observations  se 
trouvent  notées  des  altérations  athéromateuses  des  artères,  et  dans  un  cas 
cité  par  Raykem  Tartère  vertébrale  droite,  avant  de  s'unir  à  la  gauche, 
présentait  une  tumeur  osseuse,  grosse  comme  une  noisette,  qui  obstruait 
sa  cavité  ;  les  diverses  artères  de  la  base  avaient  leurs  parois  presque  ca^ 
tilagineuses;  elles  étaient  également  ossifiées  dans  un  cas  cité  par  Aber^ 
crombie.  Enfin,  tous  les  vaisseaux  cérébraux  étaient  athéromateux  et  in- 
crustés de  plaques  calcaires  dans  le  fait  cité  par  Boyd4(ushet. 


MÉNINGEIS  (pathologie  des).  —  uémorrhagiss  méisuj^bs  primitives.  123 

D  est  deux  autres  modalités  de  rhémorrbajfie  ventriculaire  sur  les- 
quelles nous  devons  appeler  l'attention  :  dans  la  premièi^,  l'origine  de 
rhémorrliagie  doit  être  recherchée  dans  la  lésion  du  septum  lucidum, 
doQt  la  rupjture  fait  affluer  le  sang  dans  les  Tentricules.  Cette  altération 
primitive  du  septum  lucidum  doit  être  distinguée  de  la  dilaeération  de 
cette  cloison,  qui  résulte  du  passage  rapide  du  «ang  d'un  ventricule  latéral 
dans  Tautre.  Gintrac  a  rapporté  trois  observations  relatives  à  cette  variété 
dliémorrhagie  ventriculaire  :  Tune  d'elles^  due  à  Quesae^  démontre  bien 
ce  processus  pathogénique.  En  effet,  dans  ce  cas,  le  septum  lucidum  con- 
tenait un  caillot  sanguin  de  la  grosseur  d'une  petite  amande,  entre  ses 
deux  lameSf  assez  consistantes^  mais  ramollies  et  rompues  en  avant.  L'ex- 
trémité antérieure  de  ce  caillot  communiquait,  en  outre,  à  travers  la  partie 
courbée  du  corps  calleux,  avec  la  surface  cérébrak,  (|ui  renfermait  elle- 
même  un  éjpaocbement  sanguin  considérable.  Le  troisième  et  le  quatrième 
ventricules,  ainsi  que  l'aqueduc  de  Sjlvius,  étaient  remplis  de  sang. 

La  dernière  variété  d'hémorrhagie  est  celle  qui  occupe  la  paroi  même 
des  ventricules  latéraux,  et  que  l'on  pourrait,  pour  cette  raison,  désigner 
sous  Je  nom  d'hémorrhagie  péri-ventriculaire  ou  sous-épendymaire.  Elle 
a  été  tout  récemment  signalée  et  décrite  chez  le  nouveau-né  par  J.  Parrot. 
Quel  que  soit  son  volume,  elle  se  fait,  dit  cet  auteur,  entre  la  couche 
optique  et  le  corps  strié,  sous  la  lame  coniée,  au  point  d'émergence  d'un 
gras  Ironc  veineux  qui  est  l'aboutissant  d'une  partie  des  vaisseaux  qui 
mapoot  sous  répendyme  de  l'étage  inférieur  du  ventricule  latéral.  Sur 
les  54  cas  d'hémorrhagie  encéphalique  observés  par  Parrot  chez  les  nou- 
veau-nés, cette  héniorrhagie  péri-ventriculaire  existait  26  fois  :  à  droite, 
dans  14  cas,  et  dans  12,  à  gauche.  5  fois,  ajoute  cet  auteur,  le  sang  avait 
tait  irruption  dans  les  ventricules,  pénétrant  des  latéraux  dans  le  moyen, 
et  de  ce  dernier,  par  l'aqueduc  de  Sylvius,  dans  le  quatrième. 

Les  foyers  hémorrhagiques  de  la  paroi  ventriculaire  sont  en  général  peu 
étendus,  et  ne  dépassent  pas  le  volume  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'une  pe- 
tite amande;  leiu  forme  est  assez  régulièrement  ovoïde  ou  sphéroïdale,  et 
le  sang  qu'ils  contiennent  est  toujours  liquide;  lorsqu'on  vient  à  compri- 
mer l'espèce  d'ampoule  où  il  est  contenu,  on  ne  le  voit  pas  s'étaler.  Bien 
que  ces  épanchements  présentent  quelque  chose  de  spécial,  il  ast  permis 
de  les  rapprocher  des  hémorrhagies  méningées  périphériques,  car,  comme 
dans  ces  dernières  le  sang  est  compris  entre  la  substance  cérjébrale  pro- 
pronent  dite,  et  le  revêtement  membraniformc  comparable  aux  méninges 
qui  la  recouvre. 

L'histoire  clinique  des  hémorrhagies  ventriculaires  est  entourée  de  plus 
^'obscurité  que  celle  des  autres  hémorrhagies  méningées,  et  la  raison  en 

facile  à  concevoir.  L'hémorrhagie  ventriculaire  est-elle  abondante,  elle 
lue  si  rapidement  que  la  terminaison  fatale  et  inopinée  fait  oublier  les 
prémisses  symptomatiques.  L'épanchement  est-il,  au  contraire,  très-cir- 
conscrit,  la  résorption  du  liquide  extravasé  s'opère  asses  promptement, 
^t  les  phénomènes  morbides  sont  méconnus  ou  effacés.  Une  autre  diffi- 
culté, non  moins  grande,  tient  encore  à  la  multiplicité  des  lésions  con- 
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comitantes  ;  il  suffit,  en  effet,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  obsenrations 
publiées  par  les  auteurs,  pour  voir  combien  sont  fréquentes  les  coïnci- 
dences des  diverses  hémorrhagies  encéphaliques  avec  celles  des  ventricules 
cérébraux  ;  dans  ces  cas,  les  phénomènes  propres  à  l'apoplexie  ventricu- 
laire  se  mêlent  et  se  confondent  avec  ceux  de  Thémorrhagie  cérébrale  ou 
méningée  qui  la  précède  ou  l'accompagne. 

Le  diagnostic  du  siège  de  Tépanchement  intra-ventriculaire  est  encore 
plus  malaisé  à  établir.  Rarement  le  sang  reste  confiné  dans  l'un  des  ven- 
tricules :  si  l'effusion  s'est  faite,  avec  quelque  abondance,  dans  un  des 
ventricules  latéraux,  par  exemple,  il  ne  tarde  pas  à  rompre  la  cloison  qui 
les  sépare,  et  les  deux  cavités  communiquent  alors  largement  l'une  avec 
l'autre  ;  si  le  liquide  sanguin  se  mêle  à  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  sérosité  contenue  dans  les  ventricules,  il  passe  rapidement  de  l'une  à 
l'autre  de  ces  cavités  par  les  voies  de  communication  qui  les  réunissent. 
Toutes  ces  conditions  anatomo-pathologiques  sont  autant  d'obstacles  à  la 
solution  du  problème  clinique,  que  nous  nous  bornons  à  poser,  sans  pou- 
voir le  résoudre.  Gintrac,  dans  sa  consciencieuse  étude  des  hémorrhagies 
encéphaliques,  a  consigné  65  observations  relatives  aux  hémorrhagies 
des  ventricules  cérébraux,  et,  malgré  cette  richesse  apparente,  les  résul- 
tats cliniques  qu'il  en  a  déduits  ne  peuvent  dissimuler  leur  pauvreté  réelle. 
Néanmoins,  ils  peuvent  servir  de  jalon  utile  pour  les  recherches  ulté-  * 
rieures,  et  mettre  en  relief  certains  points  importants  dont  l'avenir  dé- 
montrera, sans  doute,  la  réalité  ;  c'est  à  ce  double  titre  que  nous  les  con- 
signons ici.  Ces  65  observations  sont  réparties  de  la  façon  suivante  : 

Hémorrhagies  par  lésion  des  plexus  choroïdes   2 

—  par  déchirure  du  septum  des  ventricules   3 

—  par  lésion  des  parois  ventriculaires   26 

—  sans  lésion  apparente  des  ventricules.  .   15 

—  ventriculaires  coïncidant  avec  des  hémorrhagies  arachnoï- 

diennes,  Il 

—  ventriculaires  coïncidant  avec  des  hémorrhagies  des  lobes 

cérébraux   5 

—  ventriculaires  coïncidant  avec  des  hémorrhagies  des  corps 

opto-striés   3 

Total  65 

Etiologie.  —  Sur  ce  nombre  figurent  44  individus  du  sexe  masculin 
et  21  du  sexe  féminin. 

Quant  aux  âges,  le  tableau  suivant  en  indique  la  répartition  : 

5  individus  avaient  moins  de  10  ans  (1  jour,  3  mois,  4  ans,  9  ans) 

3  —  —  de  11  à  20  ans. 

5  _  —  de  21  à  30  — 

6  —  ^  de  31  à  40  — 
11  —  —  de  41  à  50  — 
15  —  de  51  à  60  — 
M  —  —  de  61  à  70  — 

0      —         —     de  71  à  80  — 

D'après  le  tableau  précédent,  il  semblerait  que  l'hémorrhagie  ventricu- 
laire  soit  beaucoup  plus  fréquente  dans  l'âge  adulte  qu'aux  deux  extrêmes 
de  la  vie  ;  mais,  si  l'on  ajoute  à  ce  relevé  les  31  cas  d'héinorrhagie  venlri- 
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colaire  ou  sous-épendymaire  observés  par  Parrot,  on  fait  aisément  pencher 
la  balance  en  faveur  des  nouveau-nés,  et  ce  fait  de  la  fréquence  des  hémor- 
rhagies  ventriculaires  chez  les  enfants  du  premier  âge  n'a  rien  de  surpre- 
nant, lorsqu'on  réfléchit  à  la  friabilité  de  la  substance  nerveuse  chez  les 
enfants,  aux  fâcheux  effets  de  cette  perturbation  nutritive  que  Parrot  dési- 
gne sous  le  nom  d'athrepsie  et  qui  entraîne  avec  elle  la  stase  veineuse  en- 
céphalique, la  résorption  du  liquide  encéphalo-rachidien,  la  désintégra- 
tion de  la  substance  cérébrale  elle-même  :  toutes  causes  qui  favorisent  si 
puissanmient  les  hémorrhagies  encéphaliques  des  nouveau-nés. 

La  plupart  des  causes  que  Ton  trouve  notées  dans  les  observations  rela- 
tives aux  adultes  n'ont  qu'une  influence  plus  ou  moins  médiate  et  éloignée 
sur  la  production  des  accidents,  et  rentrent  dans  l'étiologie  banale  d'une 
nosologie  surannée.  Certaines  causes  déterminantes  doivent  être  mention- 
nées; tels  sont  :  les  exercices  violents,  les  efforts,  la  fatigue  intellectuelle, 
un  accès  de  colère,  les  vifs  chagrins  :  toutes  causes  simplement  occasion- 
nelles de  l'attaque  apoplectique,  mais  que  l'on  ne  doit  pas  considérer 
comme  la  condition  paUiogénique  primitive  et  unique  de  l'hémorrhagie. 

Symptômes,  —  Comme  l'hémorrhagie  méningée,  l'apoplexie  ventricu- 
laire  peut  survenir  subitement,  sans  avoir  été  précédée  de  phénomènes 
prodromiques  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  l'attaque  apoplectiforme  qui  la 
caractérise  est  précédée  de  quelques  symptômes  prémonitoires,  parmi  les- 
([uels  on  doit  citer  la  céphalalgie,  les  vertiges,  la  somnolence  et  les  vomis- 
sements. L'épanchement  ventriculaire  peut  exercer  une  compression  assez 
puissante  de  dedans  en  dehors  pour  déterminer  une  paralysie  plus  ou 
moins  généralisée,  s'il  existe  des  deux  côtés  à  la  fois,  ou  une  hémiplégie, 
ul  est  latéral  ou  prédominant  seulement  d'un  côté.  Ces  symptômes  para- 
lytiques se  sont  montrés  à  peu  près  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Les  con- 
tractures et  les  convulsions  constituent  des  symptômes  fréquents,  mais  non 
coDstants,  de  cette  affection. 

La  contracture,  en  particulier,  dont  certains  auteurs  ont  voulu  fcire  un  si- 
gne pathognomonique,  peut  être  considérée  comme  un  symptôme  presque 
constant  de  l'hémorrhagie  ventriculaire.  Ce  fait  est  si  vrai,  écrit  Racle,  que, 
qoand  aux  symptômes  de  l'apoplexie  on  voit  s'ajouter  de  la  contracture,  on 
peut  soupçonner  que  le  foyer  s'est  fait  jour  dans  les  ventricules  ;  cette  sup- 
position est  presque  toujours  confirmée  par  l'observation  directe. 

La  dilatation  pupillaire  bi-latérale,  ou  d'un  seul  côté  correspondant  à 
celui  de  la  lésion,  est  un  signe  équivoque  qui  ne  peut  autoriser  un  dia- 
gnostic certain,  puisque  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  pupilles  ont  été 
contractées,  et,  dans  une  observation  même,  la  pupille  droite  était  dilatée, 
tandis  que  la  gauche  présentait  un  rétrécissement  notable. 

Le  coma  reste  encore  un  des  phénomènes  les  plus  habituels,  mais, 
comme  ce  symptôme  se  retrouve  dans  les  autres  hémorrhagies  méningées, 
il  ne  peut  pas  permettre  d'établir  un  diagnostic  différentiel. 

L'hémorrhagie  ventriculaire  peut  être  foudroyante  et  amener  la  mort  en 
quelques  minutes  ;  d'autres  fois,  l'échéance  fatale  est  différée  de  quelques 
''ww»(12  cas),  ou  de  quelques  jours  (11  cas)  ;  dans  un  cas,  la  mort  n'eut 
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lieu  qu'au  bout  d'un  mois,  et  dans  un  autre  il  y  eut  après  Tattaque  une 
amélifNratioB  nolable,  qui  dura  un  mois  et  demi  et  fut  suivie  d'exaspération 
et  de  mort  ;  comme  ce  dernier  cas  a  trait  au  célèbre  Malpighi  lui-même, 
un  certain  intérêt  rétrospectif  s'attache  à  cette  observation,  que  nous  allons 
somnMÔrenient  reproduire  d'après  ta  relation  deBaglivi. 

Malpighi,  âgé  de  66  ans,  était  sujet  à  des  vomissements,  à  des  dévoie- 
ments  fréquents  et  de  plus  à  des  palpitations  ;  il  eut  des  affections  calcu- 
leuses  des  reios  et  des  accès  de  goutte.  Le  25  juillet  1694,  après  un  vif 
chagrin,  il  toi  pris  d'une  attaque  d'apoplexie  avec  hémiplégie  droite;  les 
accidents  disparurent  après  l'emploi  des  émissions  sanguines  et  des  révul- 
sifs, mais  la  mémoire  et  le  jugement  restèrent  altérés;  trois  mois  après 
environ^  en  octobre,  survint  une  nouvelle  attarque  précédée  de  vertiges,  el 
rillustre malade  ne  tarda  pesa  succomber. 

A  Fautopsie,  on  trouva  le  cœur  volumineux  et  la  vessie  renfermant  un 
petit  calcul.  Le  ventricule  latéral  droit  du  cerveau  conCenait  beaucoup  de 
sang  noir  et  épais,  et  le  gauche  un  liquide  jaunâtre  ;  les  vaisseaux  encépha- 
liques étaient  variqueux  et  la  dure-mère  adhérait  fcniement  anx  parois 
crâniennes. 

Ce  Cfttt,  rapproché  des  5  cas  de  Riobé,  de  Grœlis  et  de  Bossu,  que  nous 
avons  précédemment  cités,  montre  que  l'hémorrhagie  ventriculatre  n'est 
pas  toujours  et  immédiatement  morteHe  ;  mais  comme,  dans  la  majorité  des 
cas,  elle  ne  se  révèle  pendant  la  vie  par  aucune  manifestation  carraclé™- 
tique,  on  comprend  qu'il  soit  iropos8âl)te  d'en  déterminer  la  durée  et  que 
l'autopsie  seule  en  démontre  l'existence. 

5°  Hévorrhacieb  mixtes.  —  Cette  variété  se  trouve  implicitement  décrite 
dans  les  précédents  paragraphes;  elle  ne  présente  du  reste  ni  entité  propre 
ni  symptomatologie  spéciale.  En  tant  que  conséquence  et  complication 
d'une  fabémorriiagie  ventriculaire  ou  sous-arachnoïdienne,  ses  causes  et  ses 
symptômes  se  confondent  avec  ceux  de  ces  deux  formes  d'hémorrhagie,  qui 
s'unissent  l'une  à  l'autre  peur  constituer  la  forme  morbide  que  nous  si- 
gnalons, et  dont  en  pourrait  établir  de  nombreux  types  suivant  le  grou- 
pement des  diverses  lecahsations  hémorrbagiques  de  l'appareil  nerveux. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'à  cMé  de  la  forme  de  Thémorrhagie  mixte  h 
plus  fréquente,,  constituée  par  Tassociation  d'une  hémorrhagie  sous-arodk^ 
noïdienneet  ventriculaire,  on  pourrait  admettre  une  variété  ménmgo-Ta* 
chidienne^  encéphalo-arachnoîdimne,  arachmiiMenneinixtepropremerU 
dite,  suivant  que  le  sang  occupe  à  la  fois  l'espace  sous-arachnoîdien,  en- 
céphalique et  médullaire,  la  substance  cérébrale  et  sa  périphérie,  ou  bien 
encore  suivant  qu'il  siège  à  la  fois  au-dessus  et  au-dessous  de  l'arachnoïde. 
Mais  ces  divisions  n'auraient  aucun  intérêt  pratique,  car  ces  formes  mixtes, 
à  peine  soupçonnées  pendant  la  vie,  ne  sont  reconnues  le  plus  souvent 
que  par  l'examen  nécroscoprqne. 

B.  Hémorrhagie  hémingée  SECORDAmÉ  ou  PAGHVMÉinNGTTE.  —  La  pachy- 
méningite  est  l'inflammation  de  la  dure-mère  ;  elle  a  été  divisée  en  ex* 
terne  et  en  interne  suivant  qu'elle  occupe  la  face  superficielle  ou  la  face 
profonde  de  cette  membrane  fibreuse. 
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1*  PAamiÉN»€OT  EXïERifc  OU  SGLÉMDiÉitiiMSiTE.  —  La  Pochyméningite 
aieme^  que  Giotrac  propose  d'appeler  adénhméningiie^  est  très-rarement 
primitive  ;  elle  succède  le  plus  souvent  au  traumatisme  (fractures,  oontu- 
iioBg  du  crâne),  ou  aux  allaraiious  morbides  des  parois  osseuses  crÂnien- 
les;  et  à  ce  titre  elle  est  dm  domaine  de  la  pathologie  cbirorgtcale.  Arnold 
Sooi  a  rapporté  quelques  exemples  de  ee  genre  de  lésion  qu'il  désigne  sous 
le  nom  de  aboessus  hypocranim  ou  de  vomica  hjfpocranica.  On  potnrrait 
ig^lement  retrouver  dans  les  ouvrages  de  Wepfer  et  d'Abercrombîe  quel- 
pies  faits  se  rapportant  à  la  scléro-méningite  non  traumatiqpie. 

Les  diverses  altérations  des  os  du  crâne  (ostéite^  carK,  nécrose),  et  en 
particulier  celles  du  rocher  et  de  Tethmoïde,  ne  tardent  pas  à  retentrr 
m  la  dure-mère  voisine  ;  mais  le  plus  souvent  Tiafianmiation  de  eette 
membrane  n'est  que  le  premier  terme  des  phlegmasies  s'étendant  aux 
méninges  et  jusqu'à  la  substance  nerveuse  elle-même.  Dufour  (de  Mon- 
tirgis)  a  rapporté  une  ohservatieo  dans  laquelle  une  scléro-méningite 
nppurée  parait  avoir  été  précédée  et  provoquée  par  l'inOammation  du  si- 
aus  longitudinal  de  la  dure-mère.  On  a  cité  égalemait  certaines  observa- 
tions d'épaississement  et  de  tumeur  de  la  durc-raère  qu'il  serait  possible 
de  rattacher  à  l'inflammation  chronique  et  circonscrite  de  eette  membrane  ; 
mais  nous  sommes  disposés  à  n'y  voir,  avec  Gintrac,  que  des  conséquences 
plus  ou  moins  éloignées  de  la  pachymémngite  interne;  les  cas  cités  par 
Prat-Bemoa,  Abercrombie  et  Christison,  nens  paraissent  devoir  rentrer 
dans  cette  dernière  catégorie. 

En  fait,  la  sclénHnéningite  n'est  qu'une  fome  anatomique  ;  on  ne  peut 
j  voir  une  forme  morbide,  puisque  l'expression  clinique  lui  feM  défaut. 
Quand  elle  est  légère,  elle  passe  inaperçue  ;  qaawl  elle  est  grave,  ou  bien 
elfe  coïncide  avec  une  méningite  générale  issue  cosnme  elle  de  tramna^ 
tisne  ou  de  Tostéite,  ou  bien  les  phénomènes  graves  et  mortels  sont  le  fait 
de  rinlanjuatioa,  de  la  thrombose  des  simisou  de  la  pyobémie  :  aussi,  lors 
fue  dans  le  cours  des  lésions,  osseuses  on  voit  apparaître  des  spnptômes 
cérébraux,  on  reconnaît  bien  par  là  que  les  méninges  se  prennent,  mais  tI 
lit  ÎHipossible  d'isoler  du  complexus  morbide  la  paehymémngite  externe. 
Malgré  l'autorité  des  médecins  allemands  qui  l'ont  décrite,  nous  croyons 
devoir  la  r^ietm*  comme  maladie  distincte;  tout  au  plus  serions-nous  tentés 
de  Cwe  une  exeeptien  en  faveur  de  la  sclére^iiiéningite  syphilitique^  qui  seule 
pourrait  échapper  à  cette  pi>i6crip4ioii. 

Dans  son  intéressante  thèse  sur  les  lésions  syphilitiques  des  méninges 
céribrales,  Bertrand  a  consacré  un  chapitre  spécial  à  ta  selércHPnénin- 
pte  ^philitique,  qu'il  désigne  sous  le  nom  À'enéocrénUe;  mars,  comme  il 
k  Kconnait  lui-même,  l'inflammation  de  la  dure-mère  reste  rarement  li- 
mitée à  sa  facepériostique;  le  plus  ordinairement  elle  envahit  toute  Tépais- 
seir  de  la  membrane,  et  l'on  peut  observer  tons  les  intermédiaires  depuis 
h  simple  vaseularisation  jusqu'au  raaollissement,  à  t'infittration  pnru^ 
leata  et  à  la  perforation  ;  depuis  le  bourgeonement  vaseubiire,  phénomène 
iuitial  des  fausses  meud^ranes,  jusqu'aux  épaississements  lardacé^  et  même 
cartilagineux.  Dans  qudques  cas  heureux,  il  se  produit  entre  le  crâne  et 
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la  dure-mère  une  inflammation  adhésiTe,  qui  peut  arrêter  quelquefois  la 
marche  envahissante  de  Taflection.  Dans  tous  ces  cas,  la  scléro-méningite 
est  consécutive  à  des  lésions  osseuses  syphilitiques  et  rentre,  par  conséquent, 
dans  la  catégorie  des  faits  que  nous  avons  précédemment  cités  ;  mais,  d'au- 
tres fois,  elle  constitue  la  première  manifestation  de  la  syphilis  cérébrale 
et,  dans  ce  cas,  elle  affecte  deux  formes  principales  :  tantôt  inflammation 
simple,  tantôt  pachyméningite  gommeuse.  La  première  reste  rarement  li- 
mitée et  ne  tarde  pas  à  déterminer  des  altérations  plus  ou  moins  étendues 
du  crâne  et  des  méninges  ;  la  seconde,  par  les  productions  spéciales  et  les 
phénomènes  auxquels -elle  donne  lieu,  appartient  plutôt  aux  tumeurs  mé-  ^ 
ningiennes  qu'à  la  pachyméningite  elle-même.  Nous  en  renvoyons  donc 
l'étude  au  paragraphe  relatif  aux  productions  néoplasiques  des  méninges. 

2**  Pachyméningite  intehne.  —  hématome  de  la  dure-mère.  —  Synonymie. 
—  Pachyméningite,  hématome  de  la  dure-mère  (Virchow);  Néo-membranes 
de  la  cavité  de  l'arachnoïde  (Ch.  Robin  et  Brunet);  Néo-membranes  de  la 
dure-mère  (Charcot  et  Yulpian);  Méningite  hémorrhagique  (Guéneau  de 
Mussy);  Kystes  hématiques,  hémorrhagie  méningée  intra-arachnoïdienne 
(Baillarger,  Prus,  Boudet,  Legendre,  Rilliet  etBarthez,  etc.);  Pachyménin- 
gite hémorrhagique  (Lancereaux,  Hasse,  etc.). 

La  seule  énumération  des  différents  termes  appliqués  à  la  maladie 
qui  nous  occupe  suffirait  déjà  à  montrer  les  divergences  d'opinion  qui 
ont  partagé  les  auteurs  dans  ces  dernières  années.  Nous  avons  déjà  in- 
diqué, au  commencement  de  cet  article,  la  plupart  des  idées  émises  sur 
cette  maladie,  depuis  longtemps  connue,  mais  imparfaitement  comprise 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  et  nous  aurons  bientôt  l'occasion  de  reve- 
nir sur  les  vicissitudes  que  l'histoire  des  hémorrhagies  sus-arachnoïdiennes 
a  subies  depuis  près  de  20  ans.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  ici  que  l'histoire 
de  cette  maladie  n'est  réellement  bien  connue  que  depuis  les  recherches 
de  Virchow,  qui  a  démontré  de  la  façon  la  plus  irréfutable  ce  fait,  déjà  en- 
trevu par  un  bon  nombre  de  ses  prédécesseurs,  à  savoir  :  qu'il  faut  consi- 
dérer la  plupart  des  hémorrhagies  sus-arachnoïdiennes,  et  en  particulier 
les  collections  sanguines  enkystées  que  l'on  rencontre  à  la  face  inférieure 
de  la  dure-mère,  non  pas  comme  de  simples  extravasations  sanguines,  à  la 
périphérie  desquelles  la  fibrine  se  serait  précipitée  et  en  aurait  enkysté  h 
partie  liquide,  mais  bien  comme  un  résidu  de  l'inflammation  chronique 
de  la  dure-mère,  en  un  mot,  d'une  pachyméningite  avec  exsudât  hémo^ 
rhagique. 

Genèse  et  étiologie.  —  Bien  que  la  maladie  ait  été  observée  à  tous  les 
âges,  il  est  positif  néanmoins  qu'elle  présente  sa  plus  grande  fréquence 
aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard.  Le  sexe 
masculin  y  semble  plus  particulièrement  exposé. 

L'étude  des  causes  et  des  coïncidences  montre  clairement  que  la  pachy- 
méningite est  plus  souvent  consécutive  que  primitive.  Le  traumatisme  cé- 
phalique,  l'alcoolisme,  le  rhumatisme  articulaire  et  l'aliénation  mentale, 
constituent  autant  de  facteurs  étiologiques  importants,  dont  nous  allons 
bientôt  étudier  la  valeur  pathogénique.  On  l'observe  aussi  dans  le  cours  de  la 
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pleuro-pneumonie,  de  la  pleurésie,  delà  péricardite,  dans  la  variole,  dans 
l'érysipèle  et  dans  les  affections  septicémiques  ou  puerpérales.  L'action  pa- 
thogénique  de  la  scarlatine  et  du  typhus  n'est  pas  encore  bien  établie.  Les 
rapports  de  la  pleuro-pneumonie  et  de  la  péricardite  avec  le  rhumatisme 
autorisent  à  penser  que,  dans  les  cas  où  la  pachyméningite  s'est  développée 
sous  leur  influence,  elle  était  là  encore  d'origine  rhumatismale.  Selon  Hasse, 
il  n'est  pas  rare  de  la  rencontrer  dans  la  dernière  période  des  maladies 
chroniques,  telles  que  le  mal  de  Bright  et  la  tuberculose  ;  aucun  fait,  à 
notre  connaissance,  n'autorise  à  accepter  une  telle  assertion.  De  sorte  que 
les  causes  connues  de  la  pachyméningite  se  classent  en  cinq  groupes  :  le 
traumatisme,  l'alcoolisme,  le  rhumatisme,  la  folie  et  les  pyrexies. 

1*  Traumatisme.  — Quelle  est  la  valeur  du  traumatisme  dans  la  produc- 
tion des  ejLSudats  de  la  dure-mère?  Cette  question  est  moins  simple  qu'elle 
ne  le  peut  paraître  au  premier  abord. Quoique  Prescott-Hewett,  W.  Ogle,  en 
Angleterre,  et  Griesinger,  en  Allemagne,  aient  admis  sans  conteste  cette 
foime  traumatique  de  la  pachyméningite,  nous  croyons  qu'il  faut  établir 
quelque  réserve  dans  l'interprétation  de  cette  influence  pa thogénique.  Le 
plus  souvent,  en  effet,  le  traumatisme  n'est  qu'une  cause  occasionnelle  de 
l'éclosion  des  accidents,  c'es-à-dire  de  la  rupture  des  vaisseaux  sanguins 
dans  les  néo-membranes  développées  antérieurement  sous  une  tout  autre 
influence  ;  mais  il  ne  joue  aucun  rolc  dans  la  production  de  la  pachymé- 
ningite elle-même,  et,  comme  Laucereaux  le  fait  très-bien  remarquer,  c'est 
.surtout  chez  les  buveure  qu'on  voit  se  développer  les  néo-membranes  con- 
sécutivement au  traumatisme  :  or,  dit-il,  quand  on  réfléchit  à  l'influence 
des  liqueurs  fortes  sur  la  production  de  ces  néoplasies,  on  conçoit  que  le 
rôle  qu'il  faut  attribuer  aux  chutes  et  aux  contusions,  en  pareil  cas,  est  le 
plus  souvent  secondaire  ;  une  autre  considération  contribue  encore,  suivant 
lai,  à  dépréci'er  l'influence  du  traumatisme  sur  la  formation  des  néo- 
membranes de  la  dure-mère  :  c'est  que  les  chutes,  qu'on  accuse  si  fréquem- 
ment dans  cette  circonstance,  ne  sont  souvent  que  les  effets  de  la  présence 
de  ces  néo-formations.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir,  dans  la  première 
période  de  la  pachyméningite,  les  malades  affectés  de  céphalalgie,  être 
pris  d'étourdissements  et  de  vertiges,  qui  parfois  provoquent  des  chutes 
auxquelles  on  ne  manque  pas  de  rapporter  plus  tard  l'hématome  que  l'on 
con^te  à  l'autopsie.  Tel  est  le  cas  rapporté  par  Bouillon-Lagrange,  dan» 
lequel  il  est  dit  très-explicitement  que  la  chute  faite  par  le  malade  eut 
lieu  lorsque  déjà,  depuis  plusieurs  jours,  il  se  trouvait  atteint  de  somno- 
lence et  de  dépression  intellectuelle  (Lancereaux).  Tel  est  aussi  le  fait  ré- 
cwnment  rapporté  par  Landouzy  h  la  Société  anatomique. 

Un  vieillard  pris  de  vin  tombe  dans  un  escalier,  non  par  le  fait  d*uiie 
hémorrhagie,  mais  par  celui  de  l'ataxie  ébrieuse,  et  dans  sa  chute  il  se  frac- 
ture le  crâne;  ce  traumatisme  violent  provoque  une  hémorrhagie  au-dès- 
^us  de  la  dure-mère,  tapissée  par  des  fausses  membranes  développées  anté- 
rieurement sous  l'influence  de  l'alcoolisme.  Dans  ce  cas  donc,  le  trauma- 
tisme n'a  été  que  l'occasion  de  l 'hémorrhagie  et  non  la  cause  de  la  pa- 
^jméningite  :  la  fausse  membrane  observée  dans  cas  possédait  des 
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vaisseaux  volumineux,  qui  prouvaient  bien  qu'elle  était  antérieure  à  la 
fracture. 

L'interprétation  de  ces  faits  est  toujours  difficile  ;  elle  Test  rendue  plus 
encore  depuis  que  les  recherches  de  Marcé,  de  Magnan,  de  Vulpian,  de 
Laborde  et  de  Luneau,  etc.,  ont  démontré  la  possibilité  d'un  enkystement 
rapide  des  hémorrhagies  sus-arachnoïdiennes  primitives.  On  comprend 
combien,  dans  ces  cas,  le  problème  pathogénique  peut  se  trouver  obs- 
curci. D'autres  fois  enfin,  le  traumatisme  qu'on  serait  tenté  d'invoqué 
comme  cause  occasionnelle  de  la  pachyméningite,  ou  comme  cause  déter- 
minante de  l'hémorrhagie,  est  tout  à  fait  indépendant  de  ces  deux  lésions. 
Dans  un  fait  observé  par  Béhier,  la  production  d'une  hémorrhagie  consécu- 
tive à  la  pachyméningite  avait  déterminé  une  chute,  qui  elle-même  avait 
produit  une  fracture  du  crâne  n'ayant  aucun  rapport  d'origine  ou  de  con- 
tinuité avec  l'épanchement  sanguin,  comme  le  démontra  l'examen  nécro- 
scopique  très-attentif. 

Ainsi  donc,  en  présence  d'une  pachyméningite  hémorrhagique  constatée 
à  l'autopsie,  il  importe  de  bien  étudier  les  antécédents,  qui  permettent 
souvent  de  déterminer  si  les  lésions  que  l'on  constate  ne  sont  pas  plutôt  la 
cause  du  traumatisme  que  sa  conséquence  (Archambault).  Néanmoins,  ou- 
tre les  premiers  faits  que  nous  avons  cités,  il  en  est  d'autres  rapportés  par 
Blandin,  Rochoux,  Lélut,  Cruveilhier,  Gintrac  et  Guido-Weber,  qui  ne  per- 
mettent pas  de  révoquer  en  doute  la  valeur  du  traumatisme  dans  la  pro- 
duction de  la  pachyméningite  hémorrhagique. 

2**  Alcoolisme,  —  Déjà,  depuis  près  de  15  ans,  Lancereaux  a  signalé,  à 
la  Société  de  biologie,  l'action  des  boissons  alcooliques  sur  la  production 
des  néo-membranes  de  la  dure-mère.  Le  fait  qui  sert  de  base  à  cette  as- 
sertion pathogénique  donne  à  la  fois  la  démonstration  expérimentale  et  la 
preuve  clinique  de  la  préexistence  de  la  néo-membrane  dans  l'hémorrhagie 
méningée  sus-arachnoïdienne  enkystée.  Avant  cette  époque,  Brunet  et  Cal- 
meil  avaient  signalé,  chez  plusieurs  de  leurs  malades,  des  antécédents  alcoo- 
liques. Siredey,  Aug.  Voisin  et  Christian,  ont  également  indiqué  cette  cause 
dans  leurs  observations.  Ce  dernier  Ta  notée  7  fois  sur  15.  Enfin,  E.  Wag- 
ner est  venu  donner  une  nouvelle  preuve  de  cette  influence  en  signalant 
5  fois  sur  6  autopsies,  en  môme  temps  que  des  néo-membranes,  Tafleo- 
tion  granulée  du  foie  chez  les  ivrognes.  L'ouvrage  de  Tardieu  renferme 
9  observations  d'hémorrhagies  méningées  manifestement  dues  à  l'alcoo- 
lisme. 

fiCt  ensemble  de  faits,  auxquels  on  pourrait  en  ajouter  encore  beau- 
coup d'autres,  prouve  que  l'alcoolisme  est  une  des  causes  prédispo- 
santes les  plus  nettes  de  la  pachyméningite.  Sans  nier  la  valeur  absolue 
de  cette  cause,  nous  croyons  cependant  devoir  mettre  en  garde  contre 
l'exclusivisme  trop  absolu  de  certains  auteurs,  qui  expliquent  toutes  les 
hémorrhagies  méningées  par  l'intervention  de  la  pachyméningite  alcoo- 
lique :  certains  faits,  que  nous  avons  cités  à  propos  de  l'hémorrhagie  sus- 
aracbnoîdienne  primitive,  prouvent  que  l'altération  seule  qu'éprouvent 
les  parois  des  vaisseaux  sous  l'influence  de  l'alcoolisme  habituel  suffit  pour 
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^expliquer  la  rupture  à  un  mornent  donné  (observ.  d'Audhoui  citée  par 
Blachez;  observ.  de  Tardieu  et  de  Ménard). 

De  plus,  la  dyscrasie  hémorrhagique  chez  les  alcooliques,  surtout  chez 
ceux  qui  présentent  une  induration  du  foie,  peut  être  considérée  comme 
une  cause  prédisposante,  qui  vient  unir  son  action  à  celle  de  l'altération 
des  solides  :  par  conséquent,  l'explication  séduisante  proposée  par  Lance- 
reaux  n'est  pas  admissible  dans  tous  les  cas.  Selon  lui,  l'alcool  absorbé  se 
dissémine  dans  les  différents  points  de  l'organisme,  de  telle  façon  qu'il 
est  possible  d'extraire  cette  liqueur  de  la  substance  du  cerveau,  des  autres 
viscères  et  des  différents  produits  de  sécrétion  et  d'exhalation.  Or,  dit-il, 
pour  qui  connaît  la  propriété  exhalante  des  membranes  séreuses  ou  fibro- 
séreuses,  n'est-il  pas  évident  que  cet  agent  doit  les"traverser,  et  qu'arrive- 
Xril  alors?  Une  imtation,  semblable  à  celle  que  nous  déterminons  par  l'in- 
jection de  l'alcool  dans  la  tunique  vaginale  pour  la  cure  de  l'hydrocèle,  a 
lieu  et,  par  suite,  survient  une  inflammation  qui  possède  les  mêmesjcarac- 
tères  que  l'inflammation  de  la  tunique  vaginale  au  contact  de  l'alcool, 
puisqu'elle  produit,  comme  cette  dernière,  desexsudatsorganisablesetnon 
pas  du  pas. 

La  physiologie  expérimentale  semble  en  mesure  aujourd'hui  de  nous 
fournir  une  pathogénie  de  cette  lésion,  qui  donne  satisfaction  à  la  fois  aux 
défenseurs  des  hémorrhagies  primitives  et  aux  champions  des  membranes 
préformées.  La  pachyméningite  à  la  suite  de  l'action  prolongée  de  l'alcool 
a  été  en  effet  signalée  par  Krémiansky,  chez  des  chiens  auxquels  pendant 
4  semaines  il  avait  fait  avaler  des  doses  considérables  d'alcool.  De  son  côté, 
Neumann  (de  Kœnigsberg)  a  eu  l'occasion  d'observer  le  même  fait,  après 
une  action  alcoolique  de  4  semaines  ;  mais  d'autres  fois  il  n'a  trouve  au- 
cune altération  des  méninges  sur  des  chiens  soumis  pendant  plusieurs 
mois  à  une  ivresse  quotidienne. 

D'autre  part,  il  résulte  des  observations  de  Laborde,  des  expériences  de 
Sperling,  des  injections  de  Yulpian  et  des  nouvelles  recherches  de  Laborde 
et  Luneau,  que  des  caillots  peuvent  être  en  quelques  jours  enkystés  par 
une  néo-membrane  partie  de  la  séreuse.  De  ce  fait,  que  les  expériences 
chez  les  animaux  ont  abouti  à  montrer  :  tantôt  de  petites  hémorrhagies 
arachnoïdiennes,  tantôt  de  véritables  fausses  membranes,  on  est  en  droit 
de  conclure  que  la  pachyméningite  peut  être,  tantôt  primitive,  c'est-à-dire 
résultant  du  processus  irritatif  si  habituel  chez  les  paralytiques  généraux 
et  chez  les  buveurs,  tantôt  secondaire,  c'est-à-dire  consécutive  à  une  hé- 
morrhagie  se  produisant  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  grâce  aux  ruptures 
vasculaires  rendues  faciles  par  les  altérations  artérielles.  A  l'appui  de  cette 
manière  de  comprendre  la  pathogénie  des  fausses  membranes  méningées, 
Magnan  rappelait  récemment,  à  la  Société  anatomique,  qu'il  avait  présenta 
plusieurs  cas  de  fracture  du  crâne  chez  des  alcooliques,  cas  dans  lesquek 
il  avait  trouvé,  entourant  le  caillot,  des  fausses  membranes  formées  en  48 
beures  (Dieulafoy). 

3*  Rhumatisme.  —  Depuis  peu  de  temps,  la  méningite  rhumatismale 
^  été  étudiée,  et,  quoique  les  faits  en  soient  encore  rares,  son  existence  n'en 
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est  pas  moins  réelle.  La  réalité  de  Tinflammation  des  méninges  étant  éta- 
blie, on  comprend  facilement  que  la  pachyméningite  puisse  se  déTelopper. 
Les  faits  cités  par  Hasse,  par  Vulpian  et  par  Lancereaux,  viennent  à  l'ap- 
pui de  cette  conclusion.  L'inflammation  de  la  face  séreuse  de  la  dure-mère, 
liée  au  rhumatisme,  est  de  tous  points  comparable  aux  péricardites  et  aux 
pleurésies  observées  dans  le  cours  de  cette  affection  protopathique,  et, 
comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  la  coïncidence  de  la  pachyménin- 
gite avec  la  pneumonie,  la  pleurésie  et  la  péricardite,  pourrait  bien,  dans  la 
majorité  des  cas,  être  expliquée  par  la  nature  rhumatismale  de  ces  affections. 
Nul  ne  conteste  la  tendance  presque  exclusive  du  rhumatisme  à  localiser 
son  action  sur  les  tissus  fibreux  et  fibro-séreux,  et  l'analogie  de  constitution 
anatomique  entre  les  synoviales  articulaires  et  les  séreuses  cérébrales  vien- 
drait à  l'appui  de  cette  opinion,  confirmée,  du  reste,  par  l'alternance  des 
accidents  céphaliques  et  des  troubles  articulaires  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme. Aux  preuves  cliniques  que  nous  avons  citées  nous  pourrions  ajouter 
les  cinq  observations  de  pachyméningite  réunies  par  Gorry,  qui  ne  per- 
mettent guère  de  nier  l'influence  du  rhumatisme  sur  la  production  de  la  pa- 
chyméningite. Une  de  ces  observations,  empruntée  à  Gintrac,  nous  parait 
surtout  concluante  :  il  s'agit  d'un  homme  qui  succomba  à  une  attaque  de 
rhumatisme,  et  chez  lequel  on  trouva  sur  la  dure-mère  une  néo-membrane 
de  récente  formation  :  il  avait  eu  des  attaques  rhumatismales  antérieures, 
et  l'autopsie  révéla  l'existence  de  fausses  membranes  plus  anciennes  qui 
avaient  sans  doute  coïncidé  avec  celles-ci.  Ces  faits  sont  trop  nombreux 
pour  qu'on  ne  voie  là  qu'une  simple  coïncidence  ;  il  doit  y  avoir,  selon 
toute  probabilité,  un  rapport  de  cause  à  effet. 

4**  Aliénation  mentale,  —  Les  aliénés,  paralytiques  ou  non,  sont  très- 
fréquemment  atteints  de  pachyméningite  hémorrhagique.  Les  observations 
de  paralysie  générale  compliquée  d'hémorrhagie  méningée,  ou  plutôt 
d'hématome  de  la  dure-mère,  sont  extrêmement  nombreuses.  Baillargerdit 
que  les  fausses  membranes  se  rencontrent  un  huitième  de  fois  chez  les 
paralytiques  généraux  ;  Calraeil  et  Brunet  en  ont  aussi  signalé  la  fréquence, 
que  la  statistique  de  Christian  vient  démontrer  de  la  façon  la  plus  nette 
(19  fois  sur  28).  En  effet,  sur  180  cas  recueillis  par  cet  observateur,  à 
l'asile  des  aliénés  de  Stéphansfeld,  il  a  trouvé,  chez  55  paralytiques  géné- 
raux, 28  fois  la  pachyméningite.  De  son  côté,  Griesinger  a  décrit  la 
pachyméningite  interne,  qu'il  a  rencontrée  le  plus  souvent  dans  la  dé- 
mence paralytique,  et  quelquefois  aussi  dans  la  manie  aiguë  ou  chronique. 
Ce  dernier  auteur  a  bien  soin  de  distinguer  les  hématomes  de  la  dure- 
mère,  toujours  liés  à  la  pachyméningite,  des  hémorrhagies  sous  arachnoî- 
diennes,  qui  se  font  par  un  tout  autre  mécanisme  ;  ces  dernières  seraient 
généralement  traumatiques,  suivant  lui,  ou  proviendraient  d'une  diathèse 
hémorrhagique  générale.  «  Presque  jamais,  ajoute-t-il,  on  ne  devra  con- 
sidérer les  phénomènes  d'inflammation  pachyméningitique  comme  étant 
les  troubles  élémentaires  primitifs  qui  amènent  la  folie.  Us  ne  se  pro- 
duisent beaucoup  plus  souvent  que  dans  le  cours  de  la  maladie  men- 
tale; mais  ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  gros  hématomes,  qui  com- 
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priment  le  cerveau,  exagèrent  considérablement  les  états  d'aiîaiblissement 
intellectuel.  » 

La  pachyméningite  se  présente  chez  les  aliénés  de  deux  manières  diffé- 
rentes :  ou  bien  elle  n'est  qu'un  accident  ultime,  et  l'on  ne  trouve  que  des 
néo-membranes  rudimentaires,  accompagnées  d'épanchements  sanguins 
récents;  ou  bien,  au  contraire,  paraissant  dans  le  cours  de  l'aliénation 
mentale,  elle  suit  une  marche  chronique  et  acquiert  un  développement 
considérable,  comme  le  montre  la  structure  avancée  des  néo-membranes. 
Elle  se  révèle  alors  par  des  symptômes  qui  lui  sont  propres  et  parait 
exercer  une  influence  considérable  sur  la  marche  même  du  délire,  du 
moins  dans  certains  cas  (J.  Christian). 

Sans  nier,  d'une  façon  absolue,  la  part  qui  revient  à  la  paralysie  géné- 
rale dans  la  production  de  la  pachyméningite  hémorrhagique,  nous  ne 
pouTons  nous  dispenser  de  signaler  la  fréquence  de  l'alcoolisme  dans 
l'étiologie  de  cette  affection,  qui  semble  alors  tenir  immédiatement  sous 
sa  dépendance  l'inflammation  méningée  qui  nous  occupe. 

5*  Pyreanes,  —  11  est,  enfin,  certaines  conditions  étiologiques,  indi- 
quées par  quelques  auteurs,  dont  l'influence  pathogénique,  quoique  plus 
douteuse,  ne  mérite  pas  moins  d'être  notée  ici.  Nous  voulons  parler  de 
certaines  pyrexies  et,  en  particulier,  des  typhus  et  des  fièvres  éruptives, 
dont  nous  rapprocherons  l'érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  Dans  le 
typhus,  Jenner  a  trouvé,  chez  un  huitième  des  sujets,  des  hémorrhagies 
SQs-arachnoïdiennes  qui  pourraient  bien  relever  d'une  pachyméningite 
concomitante.  Mais  les  détails  nécroscopiques  sont  trop  incomplets  pour 
nous  autoriser  à  tirer  une  semblable  déduction  de  ces  faits.  Quant  aux 
fièvres  éruptives,  elles  peuvent  agir  de  deux  façons  sur  la  production  des 
hémorrhagies  méningées  :  soit  en  déterminant  une  inflammation  de  la 
dure-mère,  comme  dans  le  cas  rapporté  récemment  par  Ilomojle,  et  qui  a 
trait  à  une  pachyméningite  hémorrhagique  à  marche  rapide  chez  un  en- 
fant de  3  ans,  développée  15  jours  après  la  rougeole;  soit  en  provoquant 
une  dyscrasie  hémorrhagique,  telle  qu'on  l'observe  dans  les  formes  graves 
de  cette  maladie;  dans  ce  dernier  cas,  l'épanchement  sanguin  extra- 
encéphalique  ne  serait  nullement  imputable  à  l'inflammation  méningée. 
Quanta  l'érysipèle  de  la  face,  il  a  paru  provoquer,  à  titre  de  complication, 
une  pachyméningite  véritable  dans  les  observations  de  Parent-Duchatelet 
et  Martinet,  d'Ogle  et  de  Lancereaux.  Mais  il  convient  de  faire  remarquei 
que,  dans  ces  derniers  exemples,  la  lésion  méningitique  s'est  presque  tou- 
jours, sinon  constamment,  bornée  à  l'existence  de  fausses  membranes  sans 
hémorrhagie  consécutive. 

Toutefois,  le  cas  rapporté  l'an  passé  par  notre  savant  ami  Hayem  a 
trait  à  une  pachyméningite  suppurée,  indépendante  de  toute  phlébite  des 
sinus  de  la  dure-mère,  et  survenue  dans  le  coui's  d'un  érysipèle  de  la 
tace. 

Quant  au  mode  de  production  de  l'hémorrhagie,  c'est-à-dire  de  la  rup- 
ture des  vaisseaux  qui  alimentent  les  fausses  membranes,  elle  est  encore 
tfèsK)bscure  ;  on  a  invoqué  un  accès  de  colère,  une  émotion  morale  vive. 
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un  coup  porté  sur  la  tête,  une  chute,  des  excès  alcooliques;  ces  difrérente& 
conditions  étiologiques  ne  peuvent  être  invoquées,  on  le  conçoit,  qu'à 
simple  titre  de  causes  occasionnelles. 

Anatomie  pathologique.  —  La  pachyméningite  est  le  type  parfait  des  . 
inflammations  hémorrhagiques  ;  les  lésions  présentent  deux  périodes  très- 
nettes,  qui  apparaissent  le  plus  ordinairement  dans  les  symptômes  :  la 
première  période  est  caractérisée  par  la  formation  de  la  néo-membrane 
organisable  ;  la  seconde,  par  Thémorrhagie  dans  l'épaisseur  de  la  néo- 
membrane organisée.  C'est  cette  hémorrhagie  circonscrite  et  enkystée  qui 
constitue  l'hématome  de  la  dure-mère. 

L'interprétation  exacte  de  la  nature  de  ces  lésions  appartient  tout  en- 
tière à  l'époque  moderne.  C'est  au  progi*ès  accompli  dans  les  études  bisto- 
logiques  que  la  pachyméningite  doit  d'avoir  reçu  à  la  fois  le  jour  et  le 
baptême.  Aussi,  avant  d'entrer  plus  avant  dans  la  description  des  altéra- 
tions qui  la  caractérisent,  ne  croyons-nous  pas  inutile  de  présenter  ici  un 
aperçu  sommaire  des  progrès  anatomo-pathologiques  accomplis  dans  ces 
trente  dernières  années. 

En  1857,  Baillarger  soutint  que,  dans  l'hémorrhagie  méningée,  le  sang 
ne  s'épanche  pas  entre  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde, 
dont  on  admettait  encore  l'existence  à  cette  époque,  mais  bien  dans  la 
cavité  même  de  la  membrane  séreuse.'  Voici  comment  il  expliquait  l'en- 
kystement  du  sang  épanché  :  le  sang  s'épanche  dans  la  grande  cavité  de 
l'arachnoïde  ;  si  la  mort  est  prompte,  le  sang  est  fluide;  si  le  malade  ne 
succombe  que  plus  tard,  le  sang  se  coagule  et  s'entoure  d'une  fausse  mem- 
brane, libre  du  côté  de  l'arachnoïde,  adhérente  à  la  dure-mère  par  sa  face 
supérieure  et  par  ses  bords.  La  fausse  membrane  est  consécutive  à  l'épan- 
chement  et  à  la  formation  du  caillot  ;  d'abord  fibrineuse,  elle  s'organise 
plus  tard,  et  alors  elle  est  parcourue  par  les  vaisseaux.  Cette  théorie  de  la 
formation  de  l'hématome  de  la  dure-mère  fut  considérée  comme  lumineuse, 
et  fut  universellement  acceptée  jusqu'aux  travaux  de  Virchow,  qui  vint 
confirmer  l'idée  émise  déjà  par  Hoffmann,  à  savoir  que,  dans  les  épanche- 
ments  sanguins  méningés,  il  s'agit  essentiellement  d'une  inflammation 
hémorrhagique. 

Après  avoir  déclaré  que  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  n'existe  pas, 
il  démontra  que,  sous  l'influence  d'une  phlegmasie  chronique  de  la  dure- 
mère,  il  se  formait  à  sa  face  interne  une  pseudo-membrane,  souvent  com- 
posée de  plusieurs  feuillets  superposés,  et  dans  l'épaisseur  de  laquelle  se 
développaient  de  nouveaux  vaisseaux,  dont  la  rupture  donnait  lieu  aux 
épanchements  sanguins.  Ainsi  se  trouvait  définitivement  établie  la  nouvelle 
doctrine  :  dans  l'hématome  de  la  dure-mère,  l'hémorrhagie  est  secondaire, 
et  procède  des  vaisseaux  d'une  fausse  membrane  déjà  formée. 

Quatre  ans  après,  Charcot  et  Vulpian,  à  propos  d'un  cas  d'hémorrhagie 
méningée,  décrivirent  avec  le  plus  grand  soin,  en  1860,  l'état  des  vais- 
seaux de  la  fausse  membrane.  Bientôt  après,  Lancereaux,  reprenant  à  nou- 
veau la  question,  démontra,  à  son  tour,  que  la  plupart  des  hémorrhagies 
sus-araclmoïdiennes  sont  subordonnées  à  l'existence  d'une  fausse  mem- 


MENINGES  (PATHOLOGIE  des).    PAClIYilÉl^IKGITE.  i35 

brane  Tascularisée,  consécutive  à  l'inflammation  de  la  face  interne  de  la 
dure-mère.  Avec  ces  auteurs,  tous  les  pathologistes  de  notre  époque  ont 
admis  que  l'hématome  de  la  dure-mère  n'est  qu'une  variété  de  l'inflam- 
mation de  cette  membrane  :  la  pachyméningite  hémorrhagique.  Dans  ces 
deux  dernières  années,  la  théorie  de  Baillarger,  qui  semblait  détruite  sans 
retour,  a  été  en  partie  réhabilitée  par  les  recherches  de  Laborde  et  Luneau, 
de  Vulpian,  de  Magnan,  de  Sperling,  qui  ont  démontré  expérimentale- 
ment qu'elle  peut  fort  bien  s'appliquer,  mémo  encore,  à  quelques  cas 
d'hématome;  et  la  formation  du  kyste  hématique  sus-arachnoïdien  que 
Blachez  a  présenté  l'an  passé  à  la  Société  de  biologie  ne  peut  guère  s'ex- 
pliquer que  par  cette  même  théorie  de  Baillarger  qui  naguère  encore  pa- 
raissait surannée.  Toutefois,  l'opinion  primitive  de  Baillarger  doit  être  recti- 
fiée. Voyant  le  caillot  s'entourer  d'une  enveloppe  fibrineuse,  cet  aut^u* 
avait  conclu  à  tort,  en  se  guidant  sur  les  travaux  de  Hunter,  que  la  fibrine 
du  sang  épanché  s'organisait.  Béhier  et  avec  lui  Boudet,  et  Marcé,  tout  eu  ac- 
ceptant que  le  caillot  fût  la  lésion  primitive,  se  refusèrent  à  admettre  cette 
organisation  de  la  fibrine  et  firent  dériver  le  produit  pseudo-membraneuxi 
non  plus  de  la  surface  du  caillot,  mais  bien  de  la  face  séreuse  de  la  dure- 
mère  elle-même,  et  ils  considérèrent  ce  produit  pseudo-membraneux 
comme  un  exsudât  résultant  d'un  certain  degré  d'inflammation  de  la  sur- 
face séreuse  consécutive  à  la  présence  du  caillot,  qui  aurait  ainsi  agi 
comme  corps  étranger. 

On  voit  donc  l'étroite  connexité  qui  relie  entre  elles  la  pachyméningite  et 
l'hémorrhagie  méningée  :  l'une  et  l'autre,  d'après  ce  qui  précède,  peuvent 
être,  suivant  les  cas,  tantôt  la  cause,  tantôt  l'effet,  et  c'est  à  la  complexité 
même  de  ce  problème  morbide  que  doivent  être  imputées  à  la  fois  les  con- 
troverses nombreuses  auxquelles  il  a  donné  lieu  et  les  opinions  contradic- 
toires qui  divisent  encore  aujourd'hui  les  pathologistes. 

Ceci  dit,  et  sans  décrire  plus  longuement  les  théories  diverses  émises  sur 
les  néo-membranes  et  sur  leur  mode  de  vascularisation,  nous  entrerons 
directement  en  matière  en  étudiant  les  caractères  anatomo-pathologiques 
de  la  pachyméningite  et  les  lésions  qui  l'accompagnent. 

Noiîine  pensons  pas  qu'on  ait  jamais  observé,  du  moins  chez  l'homme, 
les  phases  d'irritation  qui  précèdent  la  prolifération  néo-membraneuse.  Ce 
n'est  donc  que  par  analogie,  rapprochement  d'ailleurs  légitime,  que  l'on 
peut  admettre  comme  phénomènes  initiaux  :  la  fluxion,  l'injection  et  l'exos- 
mo«c  vasculaire.  Une  fois  formées,  les  néo-membranes  se  présentent  sur  la 
face  interne  de  la  dure-mère  comme  des  toiles  réticulées,  tellement  fines 
.  qu'on  les  a  souvent  comparées  à  des  toiles  d'araignée  ;  en  cet  état,  elles  se- 
raient facilement  méconnues,  si  l'on  ne  suivait  le  conseil  de  Virchow,  qui 
recommande  de  promener  le  doigt  sur  la  dm^e-mère,  pour  en  apprécier  la 
plus  légère  inégalité  ;  souvent  aussi,  on  soulève  de  cette  façon  le  bord  de  . 
la  néo-membrane  sous  forme  de  lambeaux  ou  de  filaments  ténus.  Dans  bon 
nombre  de  cas,  la  production  nouvelle  est  plus  facile  à  reconnaître,  parce 
qu'elle  est  infiltrée  uniformément,  ou  par  places,  d'une  quantité  variable 
de  sang  qui  lui  donne  une  coloration  rouge  ou  rouge-violet.  Il  est  plus  rare 
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que  la  membrane  présente  la  forme  d'une  lamelle  opaque,  blanche  ou  jau- 
nâtre. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  ces  produits  est  la  voûte  du  crâne,  no- 
tamment les  régions  qui  avoisinent  la  ligne  médiane,  en  un  mot,  le  pla- 
fond de  la  dure-mère,  selon  la  pittoresque  expression  de  Barth.  Ils  sont  donc 
en  rapport  par  leur  face  supérieure  à  la  dure-mère,  à  laquelle  ils  adhèrent, 
et  par  Tautre  avec  la  convexité  des  hémisphères,  dont  ils  sont  séparés  par 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère.  Il  n'est  point  rare  de  les  rencontrer  symétri- 
quement placés  sur  chaque  hémisphère. 

Le  siège  de  l'hématome  à  la  base  du  crâne  est  tout  à  fait  exceptionnel. 
Dans  un  cas  de  pachyméningite  hémorrhagique,  rapporté  par  Bottentuit 
à  la  Société  anatomique,  il  est  fait  mention  d'un  kyste  hématique,  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule,  siégeant  dans  la  fosse  occipitale  droite. 

La  consistance  et  l'épaisseur  des  néo-membranes  sont  en  raison  de 
leur  ancienneté,  et  surtout  en  raison  du  nombre  des  poussées  inflam- 
matoires. Lorsqu'elles  résultent  de  productions  successives,  elles  affec- 
tent la  forme  de  lamelles  superposées,  plus  ou  moins  intimement 
unies  (Yirchow  en  a  compté  jusqu'à  20  couches),  et  parcourues  par  de 
nombreux  vaisseaux  qui  se  ramifient  dans  leur  épaisseur;  mais,  quel 
que  soit  leur  volume,  leur  richesse  vasculaire  est  des  plus  remarqua- 
bles ;  ces  vaisseaux  nouveaux,  ténus  et  fragiles,  sont  la,  source  de  l'hé- 
morrhngie,  qui  va  transformer  la  néo-membrane  lamelleuse  en  sac  héma- 
tique ;  cette  seconde  phase  n'est  pas  constante,  la  pachyméningite  interne 
peut  n'être  pas  hémorrhagique,  mais  le  fait  est  exceptionnel. 

L'hémorrhagie  a  lieu  en  une  seule  fois,  ou  bien  par  ruptures  successives; 
elle  siège  dans  l'intervalle  des  couches  membraneuses  qu'elle  écarte  les 
unes  des  autres,  .et  le  sang  est  limité  par  la  périphérie  même  de  la  néo- 
membrane. Ainsi  est  constitué  le  kyste  sanguin  appelé  hématome  de  la 
dure-mère. 

Les  parois  du  kyste,  d'épaisseur  variable,  adhèrent  d'une  part  avec  la 
dure-mère,  et  sont  en  rapport  de  contiguïté  d'autre  part  avec  l'arachnoïde; 
cette  paroi  profonde  du  kyste  a  été  prise  d'abord  pour  le  feuillet  pariétal 
de  l'arachnoïde  détaché  de  la  dure-mère  par  le  sang  ;  plus  tard,nl  a  été 
regardé  comme  une  nouvelle  membrane  secondairement  développée  autour 
du  caillot  sanguin  et  formée  principalement  par  la  fibrine  coagulée  :  deux 
interprétations  également  erronées,  car  l'arachnoïde  n'a  pas  de  feuillet 
pariétal  :  ce  que  l'on  a  pris  pour  tel  n'est  que  le  revêtement  épithélial 
de  la  dure-mère;  en  second  lieu,  la  membrane  précède  le  plus  souvent 
l'hémorrhagie  et  peut  même  exister  sans  elle  ;  quand  elle  lui  est  con- 
sécutive, ce  n'est  pas  aux  dépens  de  la  fibrine  du  sang  épanché  qu'elle 
s'organise. 

La  cavité  de  rhématome  est  simple  ou  cloisonnée,  et,  dans  ces  cas,  les 
diverses  loges  n'ont  pas  toujours  le  même  contenu  :  les  unes  renferment  du 
sang  frais,  les  autres  de  vieux  caillots  rétractés  :  ailleurs,  on  ne  voit  plus 
que  de  la  sérosité  jaunâtre  {pachyméningite  hydro-hémorrhagique  de 
Hasse).  Le  volume  de  ces  kystes  est  assez  variable;  ordinairement  ils  ne 
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renferment  qu'une  ou  deux  onces  de  sang,  mais  on  en  a  vu  qui  en  conie- 
Qâient  plus  d'une  livre  ;  leur  forme  est  celle  d'un  ovale  aplati  à  grand  dia- 
mètre antéra-poslérieur.  Ils  occupent  la  convexité  du  cerveau,  surtout  au 
niveau  des  lobes  antérieurs  et  moyens.  Leudet  et  Durand-Fardel  les  ont 
observés  le  plus  souvent  à  gauche,  Virchow,  au  contraire,  à  droite  ;  quel- 
quefois l'hématome  est  double,  et  dans  ce  cas  il  est  ordinairement  symé- 
trique, ainsi  que  le  témoignent  de  nombreux  faits  rapportés  par  Weber.  On 
a  observé  l'atrophie  et  le  ramollissement  du  tissu  nerveux  et  particulière- 
ment de  la  substance  grise  ;  on  a  vu  aussi  de  petites  hémorrhagies  se  pro- 
duire dans  les  mailles  de  la  pie-mère  ;  cette  dernière  est  en  général  épais- 
sie et  infiltrée  de  sérosité  ;  mais  au  niveau  des  néo-membranes  ou  de  Thé- 
mat(mie  elle  est  sèche,  mince  et  anémiée  ;  si  les  os  du  crâne  ne  sont  pas 
encore  soudés,  il  peut  survenir  des  déformations  de  la  boîte  crânienne  et 
un  amincissement  de  ses  os. 

Tel  est  l'ensemble  général  des  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  la 
pachyméningite  hémorrhagique  et  l'hématome  de  la  dure-mère.  Nous  al- 
lons maintenant  signaler  quelques  détails  microscopiques  qui  serviront  de 
complément  à  la  description  précédente.  Et  d'abord,  comment  se  forment 
les  fausses  membranes,  comment  s'organisent-elles,  et  quelle  est  la  pa- 
thogénie des extravasations  sanguines  auxquelles  elles  donnent  lieu? 

L'origine  des  néo-membranes  a  soulevé  de  nombreuses  controverses,  et 
malgré  les  récents  travaux  entrepris  sur  ce  point  d'anatomie  pathologique, 
les  micrographes  sont  encore  loin  d'être  d'accord.  Brunet,  s'inspirant  des 
conceptions  de  Robin,  avait  proposé  l'explication  suivante  sur  l'origine  des 
busses  membranes  :  «  La  surface  sur  laquelle  elles  se  développent,  dit-il, 
s'injecte,  laisse  exsuder  un  liquide  plastique  ou  blastème,  se  changeant 
en  matière  amorphe  demi-solide,  finement  granuleuse,  dans  laquelle  nais- 
sent par  genèse  des  noyaux  embryo-plastiques  ;  aux  extrémités  de  ces 
noyaux  se  dépose  une  matière  amorphe  donnant  naissance  à  des  corps  fu- 
siformes  ou  fibro-plastiques  constituant  la  première  période  d'évolution 
des  fibres  laraineuses.  Lorsque  les  néo-membranes  sont  complètement  for- 
mées, les  noyaux  embryo-plastiques  ont  disparu  en  grande  partie  et  les  fi- 
bres lamineuses  disposées  en  faisceaux  sont  onduleuses  et  bien  distinctes. 
CoDune  parties  accessoires,  on  trouve  des  granulations  graisseuses  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  des  cellules  épithéliales,  des  hématies,  des  leu- 
cocytes et  de  la  fibrine.  »  Laboulbène,  de  son  côté,  suppose,  avec  Robin  et 
Bnmet,  que  les  fausses  membranes  se  développent  sur  le  feuillet  pariétal 
(imaginaire)  de  l'arachnoïde,  aux  dépens  du  liquide  plastique  qui  transsude 
à  travers  les  capillaires  dilatés. 

Lancereaux,  qui  semble  adopter  cette  théorie  pathogénique,  va  même 
plus  loin  et  admet  le  développement  autochthone  des  vaisseaux  dans  les 
néo^Dombranes  :  «  C'est  primitivement  dans  le  néoplasme,  et  sous  forme  de 
cellules  allongées  contenant  des  globules  sanguins,  que  ces  vaisseaux  ont 
paru  se  développer  le  plus  ordinairement  ;  plus  tard  seulement,  ils  s'abou- 
chent avec  les  vaisseaux  de  la  dure-mère.  »  Depuis  longtemps  déjà,  Hunter 
s^ait  supposé  que,  dans  les  fausses  membranes,  les  vaisseaux  se  formaient 


i58  MÉNINGES  (pathologie  des).  —  PACinMÉNiKGiTE. 

comme  dans  Tembryon.  Cette  erreur,  que  Lancereaux  partage,  a  été  réfu- 
tée par  les  travaux  modernes.  Joly  (de  Munich),  Arnold  et  Meyer,  en  étu- 
diant l'évolution  de  ces  nouveaux  vaisseaux,  ont  démontré  qu'ils  naissaient 
des  anciens  de  la  façon  suivante  :  sur  la  paroi  des  vaisseaux  préexistants 
il  se  forme  un  triangle  saillant,  plein  de  protoplasma,  avec  un  fil  très-ténu 
à  son  sommet.  Cette  petite  masse  triangulaire  se  creuse,  du  côté  du  vais- 
seau, d'une  cavité  qui  repousse  devant  elle  l'extrémité  libre  du  bourgeon. 
Le  filament  qui  termine  la  petite  masse  de  nouvelle  formation  est  ca- 
ractéristique ;  on  le  retrouve  dans  le  développement  du  vaisseau,  soit  à 
l'état  physiologique,  soit  à  l'état  pathologique.  C'est  à  l'aide  de  ce  fil  que 
les  anastomoses  se  préparent  (Luneau).  Ainsi  donc,  c'est  bien  aux  dépens 
des  vaisseaux  de  la  dure-mère  que  se  forment  ceux  de  la  néo-membrane. 
Très-bien  étudiés  par  Laboulbène,  Charcot  et  Yulpian,  ces.  vaisseaux 
ont  été  retrouvés  avec  les  mêmes  conditions  de  structure  par  Comil  et 
Ranvier.  Ils  peuvent  avoir  jusqu'à  deux  et  trois  dixièmes  de  millimètre 
de  largeur  ;  leurs  parois  sont  peu  épaisses  et  constituées  seulement  par 
deux  tuniques  :  une  couche  caractérisée  par  la  présence  de  noyaux  larges, 
elliptiques,  à  grand  axe  dirigé  suivant  l'axe  du  vaisseau,  occupe  la  face 
profonde  ;  extérieurement,  cette  couche  est  recouverte  par  une  autre  cou- 
che contenant  des  noyaux  allongés,  très-éti*oits,  et  dirigés  dans  le  même 
sens  que  le  précédent  ;  entre  ces  deux  couches,  Charcot  et  Vulpian  ont 
trouvé,  à  la  vérité,  dans  plusieurs  vaisseaux  des  noyaux  transversaux  repré- 
sentant la  tunique  moyenne  ou  musculeuse  ;  mais  ce  n'est  que  dans  les  vais- 
seaux assez  larges  qu'ils  ont  rencontré  cette  tunique  intermédiaire,  conti- 
nue, et  formée  d'éléments  de  configuration  et  de  disposition  régulières. 
Quand  la  fausse  membrane  est  jeune  et  très-mince,  les  vaisseaux  sanguins 
possèdent  des  parois  embryonnaires  qui  sont  fragiles,  se  rompent  souvent, 
et  le  sang  qui  sort  par  les  ruptures,  en  s'épanchant  dans  la  néo-membrane, 
la  colore  fortement.  Si  la  fausse  membrane  est  plus  ancienne,  on  trouve, 
autour  des  vaisseaux,  des  amas  considérables  de  pigment  sanguin  rouge- 
brun  et  des  cristaux  d'hématoïdine.  Outre  la  friabilité  de  ces  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  et  In  faible  consistance  des  néo-membranes  qui  leur  sau- 
vent de  support,  il  est  une  troisième  circonstance  qui  vient  encore  faciliter 
la  production  des  ruptures  vasculaires  et  des  extra vasat ions  sanguines. 
Nous  voulons  parler  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  parois  des 
vaisseaux,  signalée  par  Charcot  et  Vulpian,  et  qui  constitue  la  principale 
source  des  hématomes  développés  dans  les  membranes  nouvellement  organi- 
sées. Cette  circonstance,  que  le  sang  provient  de  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation, explique  l'abondance  extraordinaire  avec  laquelle  se  font  parfois 
ces  hémorrhagies.  Les  vaisseaux  de  la  dure-mère  eux-mêmes,  comme  le  fait 
observer  très-judicieusement  Virchow,  d'un  calibre  très-petit  et  sans  im- 
portance, sont  dans  une  coimexioii  si  intime  avec  le  tissu  de  la  dure-mère, 
qu'ils  seraient  à  peine  en  état  de  donner  lieu  à  un  écoulement  de  sang  assez 
considérable  pour  que  la  mort  par  apoplexie  puisse  s'ensuivre;  mais,  lors- 
qu'il s'est  établi  une  riche  vascularisation,  à  l'aide  de  vaisseaux  à  parois 
minces  et  d'un  large  calibre  pénétrant  dans  la  néo-membrane,  et  lorsque, 
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après  la  rupture  de  Tun  d'eux,  les  autres  sont  également  déchirés  par  la 
disjonction  des  lamelles  néo-membraneuses,  dans  de  telles  conditions  un 
court  espace  de  temps  suffit  pour  doiui(»r  lieu  à  un  épanchement  considé- 
rable de  sang  (Virchow). 

Rindfleisch  a  donné  une  explication  ingénieuse  de  Tabondance  et  de 
lelai^ssement  des  vaisseaux  dans  les  néo-membranes  méningées.  Selon 
lui,  le  réseau  capillaire  nouvellement  formé  sert,  pour  ainsi  dire,  de  sou- 
pape à  la  pression  sanguine  exagérée  produite  dans  Pintérieur  de  la  dure- 
mère  par  l'hyperémie  active.  Plus  le  tissu  fibreux  résiste  et  s'oppose  à 
Faugmentation  durable  du  calibre  des  vaisseaux  de  la  dure-mère,  plus  la 
dilatation  des  vaisseaux  nouvellement  formés  devient  considérable,  car 
elle  n'a  qu*à  surmonter  la  pression  intra-crânienne  générale. 

D'après  les  recherches  toutes  récentes  de  Kremiansky,  Fépithélium  de 
la  dure-mère,  s'épaississant  légèrement  sur  les  bords  de  la  néo-membrane, 
se  continuerait  directement  avec  sa  substance.  En  s'appuyant  sur  ces  don- 
nées, cet  auteur  croit  devoir  admettre  que  l'épithélium  concourt,  quoique 
d'une  manière  peu  marquée,  à  la  formation  de  la  néo-membrane.  Si  le  fait 
Tenait  i  se  confirmer,  on  ne  pourrait  toutefois  l'invoquer  qu'au  début  du 
processus,  car  il  est  hors  de  doute  que  la  néo-formation  siège  principale- 
ment dans  la  couche  sous-épithéliale  de  la  dure-mère. 
En  résumé,  la  pachyméningite  ne  diffère  en  rien  des  autres  inflamma- 
[  lions  hémorrhagiques  des  séreuses.  La  formation  conjonctive  qui  constitue 
les  dépôts  néo-membraneux  résulte  de  la  prolifération  des  cellules  plas- 
matiques  par  scission  de  leurs  noyaux.  Ces  dépôts  lamelleux  adventices 
>  contractent  avec  la  dure-mère,  dont  ils  émanent,  des  adhérences  de  plus  en 
plus  solides  ;  l'organisation  des  néo-membranes  consiste  dans  leur  évolu- 
tion progressive  vers  le  tissu  conjonctif  parfait,  avec  développement  de  vais- 
seaux sanguins  conservant  pendant  longtemps  une  grande  fragilité  qui  les 
prédispose  à  la  rupture  et  subissant,  plus  ou  moins  longtemps  après  la  ter- 
minaison du  processus  inflammatoire,  des  dégénérescences  de  leurs  parois 
qui  favorisent  la  production  d'hémorrhagies  secondaires  plus  ou  moins 
abondantes.  Tel  est,  en  substance,  le  processus  pathologique  de  la  pachy- 
méningite et  de  l'hématome  de  la  dure-mère. 

Pour  être  complet,  il  convient  d'ajouter  que  Vulpian  aurait  constaté 
dans  les  néo-membranes  la  présence  de  filets  nen  eux  de  nouvelle  forma- 
;    lion,  et,  si  ce  fait  anatomique  venait  à  être  confirmé,  il  pourrait  expliquer 
f    peut-être  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  de  cette  affection  :  la  cé- 
phalalgie persistante  éprouvée  par  les  malades. 

Symptômes.  —  Dans  les  cas  types,  et  ce  sont  ceux  sur  lesquels  nous  ap- 
puierons notre  description,  il  y  a  deux  périodes  qui  se  succèdent  sans  inter- 
niption,  ou  sont  séparées  par  un  intervalle  plus  ou  moins  long.  La  pre- 
mière est  caractérisée  exclusivement  par  des  phénomènes  d'excitation  cé- 
rébrale;  nous  savons  qu'elle  répond  à  la  formation  et  à  l'organisation  du 
^1  néoplasme.  La  seconde  est  marquée  par  des  phénomènes  de  dépression 
froissante  et  traduit  la  compression  du  cerveau  par  l'hématome.  Le  plus 
souvent,  le  début  de  la  deuxième  période  est  révélé  par  une  attaque  d'apo- 
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plexie,  qui  est  due  à  la  formation  et  à  l*accroissement  subit  de  l'hématome 
et  à  la  diminution  brusque  de  la  capacité  crânienne  ;  tels  sont  les  traits 
généraux  et  la  marche  éminenmient  caractéristique  de  la  maladie.  Les 
symptômes  de  la  maladie  sont  loin  de  présenter  le  degré  de  précision  et  de 
netteté  que  nous  avons  rencontré  dans  la  description  des  lésions  anatomi- 
ques.  Aucun  d'eux,  pris  à  part,  ne  caractérise  la  pachyméningite,  et,  même 
réunis  en  faisceau,  ils  sont  loin  de  donner  à  cette  aflfection  un  cachet  qui 
permette  à  coup  sûr  d'en  reconnaître  l'existence. 

Première  période.  —  La  première  période  peut  être  silencieuse  et 
échapper  à  l'observation  ;  c'est  ce  qui  explique  les  faits  si  nombreux  dans 
lesquels  la  pachyméningite  n'est  découverte  qu'à  l'autopsie.  Lorsqu'il 
en  est  autrement,  les  symptômes  ne  sont  pas  tellement  caractéristiques 
qu'ils  permettent  un  diagnostic  précis.  Ce  n'est  que  chez  les  jeunes  en- 
fants que  l'on  observe  de  la  fièvre;  dans  tout  autre  cas,  la  maladie  est  apj- 
rétique  d'emblée  et  présente  de  remarquables  intermissions.  Une  céphal- 
algie opiniâtre,  d'une  intolérable  violence,  qui  peut  éti*e  durant  plusieurs 
mois  le  seul  phénomène  appréciable  (observ.  de  Mecklenburg),  est  le  prin- 
cipal symptôme  de  la  période  initiale  ;  l'importance  de  la  céphalalgie,  que 
l'on  peut  considérer  comme  un  symptôme  méningé  par  excellence,  n'avait  ] 
pas  échappé  à  Gendrin,  qui,  en  s'appuyant  sur  des  faits  intéressants,  puisés  ] 
dans  l'ouvrage  d'Âbercrombie,  a  insisté  sur  ce  phénomèrfë  et  l'a  distingué  j 
de  la  céphalalgie  qu'on  observe  dans  les  autres  affections  encéphaliques. 
«  Lorsqu'elle  ne  s'accompagne  d'aucun  mouvement  fébrile  soutenu,  dit- 
il,  qu'elle  ne  coexiste  ni  avec  le  délire,  ni  avec  les  mouvements  spasmodi- 
ques  ou  convulsifs,  qu'elle  reste  fixe  ou  circonscrite  dans  une  partie  limitée 
du  crâne,  on  est  fondé  à  la  regarder  comme  indiquant  une  inflammation  i 
de  la  dure-mère.  »  La  douleur  occupe  le  plus  souvent  les  deux  côtés  de  la 
tête  et  s'étend  sur  toute  la  surface  qui  correspond  au  siège  de  la  phlegmasie; 
quelquefois  rémittente,  elle  est  sourde  et,  sans  arracher  des  cris  aux  malades, 
peut  cependant  les  fatiguer  assez  pour  produire  l'insomnie  ;  parfois  elle 
est  accompagnée  de  troubles  intellectuels  d'une  nature  spéciale,  à  marche 
progressive,  pouvant  rester  longtemps  inaperçus,  si  l'on  n'en  est  pas  pré- 
venu. Wilks  a  dernièrement  appelé  l'attention  sur  ce  phénomène  au  point 
de  vue  médico-légal  ;  il  insiste  sur  les  symptômes  d'aliénation  mentale,  ' 
qui  peuvent  survenir  chez  des  individus  atteints  de  pachyméningite,  en  de- 
hors de  toute  altération  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

En  même  temps  que  la  céphalalgie,  on  observe  aussi  des  vertiges,  du 
tintement  d'oreilles,  de  l'incertitude  ou  de  la  faiblesse  des  mouvements, 
sans  paralysie  proprement  dite  ;  il  y  a  de  l'agitation,  de  l'insomnie,  des 
cauchemars  ;  le  sommeil  est  délirant  ;  enfin  on  constate  ordinairement  un 
rétrécissement  notable  des  pupilles,  sur  lequel  Griesinger  a  particulière- 
ment insisté  ;  il  a  noté  également  un  état  prononcé  de  torpeur  coexistant 
avec  des  symptômes  d'excitation. 

Les  malades  accusent  quelquefois  une  sensation  de  flot  dans  le  crâne, 
qu'ils  comparent  au  bruit  qu'on.obtient  en  agitant  une  bouteille  à  moitié 
pleine.  Ce  signe,  indiqué  dans  quelques  observations  rapportées  par  Lan- 
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cereaux,  serait  d'une  grande  valeur,  s'il  était  plus  fréquent.  Les  facultés  in- 
tellectuelles sont  le  plus  souvent  amoindries,  la  mémoire  est  paresseuse, 
il  parole  lente  et  embarrassée  :  ce  n'est  pas  encore  de  l'aphasie,  mais  c'est 
une  gène  marquée  dans  la  conception  des  idées  et  dans  l'articulation  des 
mots,  qui  se  traduit  par  un  bredouillement  quelquefois  très-accentué.  La  mo- 
tilité,  avons-nous  dit,  est  presque  toujours  troublée,  ses  désordres  se  ma- 
nifestent par  une  légère  faiblesse  des  membres  et  par  une  incertitude  dans 
les  mouvements  ;  la  démarche  est  chancelante,  les  malades  trébuchent  et 
tombent  souvent  ;  la  main  se  porte  à  côté  des  objets  qu'elle  veut  atteindre 
oa,  lorsqu'elle  les  saisit,  elle  les  laisse  échapper  avec  facilité  ;  les  mouve- 
ments forcés  peu  étendus  et  qui  demandent  un  certain  degré  d'adresse  et 
de  précision,  comme  l'action  de  se  raser  ou  celle  d'écrire,  deviennent  im- 
possibles (Hardy  et  Béhier). 

La  durée  de  cette  période  ne  peut  êtr^  précisée  :  elle  dépasse  rarement 
quelques  jours  chez  les  enfants,  où  elle  est  surtout  marquée  par  de  la  con- 
tracture, des  convulsions  et  de  la  sténose  pupillaire;  on  observe  également 
chez  eux  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  vomissements  et  de  la  consti- 
pation; elle  comprend  des  semaines  et  des  mois  chez  l'adulte  (3  mois, 
observ.  de  Mecklenburg;  5  mois,  observ.  de  Griesinger  ;  3  semaines,  ob- 
scrv.  personnelle). 

Deuxième  période.  —  La  période  de  dépression  succède  immédiatement 
lia  précédente,  ou  bien  elle  en  est  séparée  par  un  intervalle.  Dans  ce  der- 
nier cas,  l'apoplexie  manque  rarement;  dans  l'autre,  l'apparition  des  phé- 
nomènes de  dépression  peut  être  graduelle,  et  il  n'y  a  pas  d'attaque;  enfin 
cette  seconde  période  n'est  pas  toujours  une  conséquence  fatale  de  la  pa- 
chyméningîte  ;  elle  peut  manquer,  mais,  lorsqu'elle  existe,  elle  présente 
des  phénomènes  d'une  très-haute  importance  :  elle  est  marquée,  à  son  début, 
par  une  douleur  plus  vive,  par  un  engourdissement  plus  prolongé  que 
d'habitude,  ou  par  une  perte  de  connaissance  presque  toujours  incomplète, 
mais  pouvant  aller  jusqu'à  l'ohnnbilation  de  l'intelligence. 

L'apoplexie  est  rarement  aussi  brusque,  aussi  complète  que  dans  les  autres 
maladies  apoplectiformes;  la  perte  de  la  connaissance  et  le  coma  viennent 
peu  à  peu,  ce  qu'explique  suffisamment  le  mode  de  production  de  l'héma- 
tome ;  rhémorrhagie,  quoique  abondante,  se  forme  rarement  en  masse  et 
subitement  comme  celle  du  cerveau,  l'apoplexie  résultant  ici  de  la  com- 
pression des  hémisphères  par  rétrécissement  de  la  cavité  du  crâne  ;  on 
conçoit  aussi  qu'elle  manque  tout  à  fait,  si  l'hématome  est  produit  graduel- 
lement, en  plusieurs  fois,  de  manière  que  la  compression  ne  s'accroisse 
qu'avec  lenteur  ;  l'anatomie  pathologique  fait  également  comprendre  la 
possibilité  de  plusieurs  attaques,  en  montrant  que  le  kyste  peut  être  le 
siège  de  plusieurs  hémorrhagies  d'âges  différents. 

Avec  ou  sans  apoplexie,  la  période  de  dépression  (période  de  Théma- 
tome)  est  essentiellement  caractérisée  par  la  persistance  du  rélrécisse- 
ntent  pupillaire,  par  de  l'engourdissement  et  une  somnolence  quasi-paroxys- 
^ue  ;  il  y  a  de  véritables  accès  d'un  sommeil  qui  est  anormal  par  sa  durée 
n^roe:  le  malade  peut  dormir  ainsi  pendant  24  ou  50  heures  consécuti- 
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Tes,  s'éveiller  avec  des  idées  confuses,  sans  conserver  le  souvenir  de  ce 
sommeil,  et  y  retomber  à  plusieurs  reprises.  L'irrégularité,  la  lenteur  du 
pouls  est  un  autre  phénomène  important,  et  l'on  doit  le  rattacher,  ainsi  que 
le  rétrécissement  des  pupilles,  à  une  excitation  réflexe  dont  le  point  de  dé- 
part est  dans  la  couche  grise  corticale  au  niveau  de  l'hématome.  Tandis 
que,  durant  la  première  période,  les  deux  pupilles  sont  en  général  égale- 
ment rétrécies,  elles  ne  le  sont  plus  de  même  dans  la  phase  de  dépression; 
c'est  la  pupille  du  côté  de  la  lésion  qui  montre  le  rétrécissement  le  plus 
considérable,  circonstance  qui  est  tout  à  fait  favorable  à  l'interprétation  pa- 
thogénique  précédente.  La  céphalalgie  persiste  ordinairement  aussi  long- 
temps que  le  malade  est  en  état  d'en  rendre  compte.  On  l'a  vue  coïncider 
avec  une  sensation  bizarre,  assez  analogue  à  celle  que  nous  avons  précé- 
demment signalée  :  nous  voulons  parler  de  la  sensation  d'un  corps  oscillant 
çà  et  là  dans  la  tête.  Dans  les  derj^iers  jours  de  la  vie,  l'émission  involon- 
taire des  urines  et  l'incontinence  des  matières  fécales  sont  assez  fré- 
quentes. 

Les  symptômes  précédents  apparliennent  tous  à  cette  classe  de  phéno- 
mènes que  nous  appelons  phénomènes  diffus  :  c'est  là  en  effet  un  des  c*- 
ractères  les  plus  remarquables  de  rhéniatome,  qui  peut  tuer  sans  produire 
des  symptômes  circonscrits  {symptômes  de  foyer)  propres  aux  autres  lé* 
sions  limitées,  et  cela  non-seulement  lorsqu'il  est  double,  mais,  aussi  lors- 
qu'il est  unique  ;  auquel  cas  les  symptômes  de  dépression  diffuse  doivent 
être  nécessairement  attribués  à  la  compression  lente  et  générale  que  subis- 
sent  les  deux  surfaces  hémisphériques  par  suite  de  la  diminution  de  la  ca-  \ 
pacité  du  crâne  ;  nous  nous  empressons  d'ajouter  que  l'on  observe  souvent  ; 
aussi  des  symptômes  circonscrits,  mais  ils  sont  unis  aux  symptômes  diffus,  j 
qui  sont  presque  toujours  prédominants.  De  là  cette  proposition  générale:  ] 
la  période  de  dépression,  période  de  l'hématome,  est  caractérisée  par  des  j 
«ymptômes  diffus  et  des  symptômes  circonscrits  avec  prédominance  des  pre-  i 
miers.  Ces  symptômes  circonscrits  sont  des  paralysies  motrices  de  forme 
hémiplégique  :  dans  quelques  cas  il  y  a  simplement  une  paralysie  faciale; 
quand  la  paralysie  porte  sur  les  deux  côtés,  elle  marque  généralement  l'exis- 
tence d'un  double  hématome  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  toujours  en  tirer  cette 
conclusion,  attendu  qu'an  a  vu  un  hématome  considérable  agir  par  com- 
pression sur  le  lobe  opposé  et  déterminer  de  cette  façon  une  paralysie  double. 
Dans  les  cas  ou  les  deux  côtés  sont  atteints,  c'est  d'habitude  à  un  degré  difie- 
rent  :  d'où  il  résulte  qu'on  a  une  paralysie  complète  à  droite,  par  exemple, 
et  incomplète  à  gauche  (Archambault). 

Trois  fois  déjà  l'hémiplégie  des  membres  a  été  vue  du  même  côté  que 
la  lésion  (Bouillon-Lagrange,  Virchow>  Wood);  c'est  là  un  fait  des  plus  re- 
marquables. On  en  a  signalé  de  pareils  pour  l'hémorrhagie  cérébrale,  mais, 
si  l'on  tient  compte  de  la  rareté  relative  de  l'hématome,  il  est  clair  qu'il  a 
plus  qu'aucune  autre  maladie  le  singulier  privilège  de  faire  exception  à  la 
loi  du  croisement  des  symptômes  et  des  lésions. 

D'une  façon  générale,  la  paralysie  engendrée  par  la  présence  d'un  héma- 
tome n'est  jamais  aussi  complète  que  celle  qui  résulte  de  la  dilacération 
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des  fibres  du  cerveau  par  un  raptus  hcmorrhagique  ;  elle  est  plus  mal  dc- 
Kaie  et  assez  capricieuse  dans  sa  marche,  de  sorte  qu*à  un  moment  donné 
(Ue  peut  être  moins  accentuée  qu'à  un  autre. 

On  observe  exceptionnellement  des  contractures  partielles,  des  secous- 
ses du  visage  ou  des  membres,  ou  bien  du  tremblement.  Les  convulsions 
générales  sont  étrangères  à  Thématome  simple  ;  elles  n'apparaissent  que 
lans  les  cas  où  celui-ci  coïncide  avec  d'autres  lésions,  telles  que  :  hydro- 
»phalie,  méningite,  tumeurs  ou  foyers  hémorrhagiques  dans  la  sub- 
sttnce  cérébrale. 

La  sensibilité  est  moins  fréquemment  abolie  que  la  motilité,  et  il  est  rare 
l'crfiserver  des  anesthésies  partielles;  dans  sa  statistique,  Boudet  a  pu 
Mistater  la  diminution  deja  sensibilité  15  fois  sur  41  cas;  10 fois  elle 
■lait  parfaitement  conservée,  bien  qu'il  y  eût  paralysie  du  mouvement 
bms  5  de  ces  cas. 

Au  moment  de  l'attaque,  et  à  chaque  attaque  nouvelle,  la  température 
baisse  pour  remonter  peu  à  peu  ;  mais  durant  tout  le  cours  de  la  maladie, 
îUe  accuse  en  général  un  degré  au-dessus  de  la  normale  ;  le  pouls  présente 
des  caractères  variables,  son  accélération  jointe  à  sa  régularité,  qui  a  été 
IcMUiée  comme  un  signe  d'une  valeur  réelle,  ne  nous  semble  pas  avoir  l'im- 
poriance  séméiologique  qui  lui  a  été  attribuée  ;  dans  certains  cas,  il  a  été 
trouvé  lent,  petit,  faible,  filant  et  dépressible;  le  rhythme  et  la  fréquence 
de  la  respiration  restent  à  peu  près  normaux . 

Terminaisons.  — La  mort,  qui  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  pachy 
Biéaii^ite  hémorrhagique,  a  lieu  dans  le  coma,  après  une  série  d'oscillations 
a  bien  ou  en  mal,  ou  après  une  suite  d'aggravations  constantes.  Cependant 
oo  possède  quelques  exemples  de  guérison  qui  semblent  à  l'abri  de  toute 
objection.  Ce  sont  les  faits  de  Bouillon-Lagrange,  Fuchs,  Bamberger,  Grie 
tmger  et  Grœschler.  Dans  un  fait  observé  par  Béhier  et  dont  la  relation 
est  toute  récente,  il  s'agit  d'un  homme  qui  fut  transporté  à  l'Hôtel-Dieu 
dans  le  coma  le  plus  profond,  et  qui  succomba  assez  rapidement.  A  l'autop- 
sie, on  trouva,  pour  expliquer  ce  dénouement  rapide,  une  hémorrhagie 
ms-arachnoïdienne  assez  étendue  ;  mais,  à  coté  de  cette  lésion  récente,  il 
existait  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère  des  altérations  plus  anciennes, 
constituées  par  des  plaques  jaunâtres  enkystées,  plaques  dures  qui  ne 
pouvaient  être  que  le  résultat  d'hématomes  en  voie  de  résorption. 

Chez  les  enfants,  la  mort  est  à  peu  près  certaine  ;  ils  succombent  soit 
pendant  la  période  d'excitation,  soit  pendant  la  période  d'hémorrhagic  ; 
ou  bien  ils  sont  tués  un  peu  plus  tard  par  une  hydrocéphalie  chronique. 

Legendre  avait  admis  deux  formes  d'hémorrhagic  méningée  chez  les 
entEints  :  l'une  aiguë,  l'autre  chronique  ;  il  a  décrit  sous  ce  dernier  nom 
les  épanchements  séreux  ou  séro-sanguitiolents  qu'il  a  trouvés  dans  la  ca- 
vité, arachnoïdienne,  et  qui  étaient  accompagnés  d'une  dilatation  exagérée 
dtt  crâne  et  d'un  arrêt  du  développement  physique  et  intellectuel.  Suivant 
Itti,  cet  épaiichement  séreux  était  consécutif  à  l'hémorrhagie  méningée, 
l€  sérum  du  sang  épanché  formant  le  premier  appoint  de  la  collection 
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Or,  il  est  démontré  aujourd'hui  que  cette  interprétation  est  vicieuse  et 
que  répanchement  séreux  est  le  fait  d'une  phlegmasie  chronique  de  la 
dure-raère  comme  la  fausse  membrane  elle-même,  sans  aucune  hémorrha- 
gie  intercurrente;  plusieurs  auteurs,  et  notamment  Laboulbène,  pensent 
que  la  surface  lisse  de  la  néo-membrane,  devenue  une  véritable  séreuse, 
concourt  d'une  façon  active  à  la  formation  de  ces  épanchements  (Hardy  et 
Béhier). 

Diagnostic,  —  La  forme  fébrile  de  la  pachyméningite  propre  aux  en- 
fants pourrait  être  confondue  avec  la  méningite  tuberculeuse  ;  mais  elle 
s'en  distingue  par  la  vivacité  et  la  continuité  de  la  fièvre,  par  l'absence 
de  constipation  opiniâtre,  par  l'absence  ou  la  rareté  des  vomissements,  par 
la  prédominance  des  accidents  convulsifs,  en  pai^iculier  par  la  contrac- 
ture permanente  des  mains  et  des  pieds  (Legendre).  On  tiendra  compte, 
en  outre,  des  antécédents  héréditaires  :  l'absence  de  toute  maladie  tubercu- 
leuse dans  la  famille  n'est  qu'une  présomption  en  faveur  de  la. pachymé- 
ningite hémorrhagique  ;  mais  l'existence  de  la  diathèse  chez  les  ascen- 
dants ou  chez  les  autres  enfants  de  la  même  famille  est  un  indice  presque 
certain  de  la  méningite  granuleuse.  Enfin,  quoique  l'une  et  l'autre  mala- 
die soient  propres  aux  enfants,  elles  ne  frappent  pas  exactement  le  même 
âge  ;  l'hématome  se  montre  surtout  de  1  à  5  ans,  et  la  méningite  a  son 
maximum  de  fréquence  de  6  à  8  ans  (Guersant). 

Lorsque  l'hématome  s'est  transformé  en  kyste  séreux,  et  produit  les 
symptômes  d'une  hydrocéphalie  chronique,  le  diagnostic  n'est  pas  tou- 
jours facile  à  déterminer.  Cette  hydrocéphalie  peut,  en  effet,  être  due  a 
des  tubercules  ou  à  d'autres  tumeurs  du  cerveau.  Le  volume  considérable 
de  la  tête,  a-t-on  dit,  aura  été  précédé  de  convulsions;  dans  le  cas  de  pa- 
chyméningite ces  convulsions,  comme  antécédent  distinctif,  n'ont  pas 
grande  valeur.  Rilliet  et  Barthez  ont  fait  remarquer  que  la  considération 
de  l'âge  de  l'enfant  fournissait  un  caractère  différentiel  important  entre 
les  deux  genres  d'hydrocéphalie,  puisque,  avant  l'âge  de  2  ans,  il  est  ex- 
trêmement rare  d'observer  des  tubercules  cérébraux.  Les  mêmes  auteurs 
n'hésitent  pas,  en  présence  de  l'importance  du  diagnostic  en  pareil  cas,  i 
proposer  l'emploi  des  ponctions  exploratrices,  qui  peut,  dans  le  cas  d'hé- 
matome initial,  donner  issue  à  du  sang,  à  de  la  sérosité  albumineuse,  on 
bien  à  un  liquide  sanguinolent,  comme  dans  un  cas  où  l'opération  fut 
pratiquée  à  plusieurs  reprises  par  Rufz.  Ces  mêmes  ponctions  exploratrices 
sarviraient  aussi  à  déterminer  le  siège  de  la  lésion,  et  à  la  différencier  de 
l'hydropisie  ventriculaire  ;  en  dehors  de  la  coloration  rouge  ou  sanguino- 
lente du  liquide,  sa  réaction  albumineuse  permettrait  de  le  distinguer  de 
l'hydrocéphalie  des  ventricules. 

Chez  les  adultes  et  chez  les  vieillards,  le  diagnostic  est  d'une  difficulté 
extrême  ;  cependant,  dans  les  cas  simples,  il  est  permis  de  le  tenter,  en  se 
fondant  sur  les  caractères  suivants  :  la  pachyméningite  et  l'hématome 
consécutif  constituent  une  maladie  lente,  à  symptômes  diffus  très-mar- 
qués, à  symptômes  circonscrits  nuls  ou  tardifs;  il  n'y  a,  ordinairement, 
pas  de  fièvre,  pas  de  vomissements,  pas  de  convulsions  générales  ;  les  pu- 
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pilles  sont  rélrécics,  et  Ton  n'observe  pas  de  phénomènes  du  côté  des 
nerfs  crâniens,  sauf,  dans  quelques  cas,  une  parésie  faciale  temporaire;  la 
marche  de  la  maladie  est  coupée  par  un  ou  plusieurs  épisodes  apoplecti- 
Tormes,  à  dcveloppemenl  lent,  ou  par  des  phases  de  coma  et  de  sommeil 
d*une  durée  remarquable.  I/Age  avancé  des  malades,  Talcoolisnie  et  le 
rhumatisme  céphalique,  sont  encore  de  bons  éléments  de  diagnostic  ; 
cette  dernière  cause  doit  être  prise  en  considération,  alors  même  qu'elle 
rnnonte  à  une  époque  ancienne;  enfin  on  n'oubliera  pas  que  la  lésion, 
avant  d'être  déclarée  et  d'imposer  au  médecin  l'idée  d'une  maladie  de 
.'encéphale,  peut  se  révéler  durant  des  mois  entiers  par  un  symptôme 
unique,  qui  est  la  céphalalgie. 

Lorsque  les  traits  précédents  sont  nettement  accusés,  la  pachyméningite 
héoiorrhagique  ne  peut  pas  être  confondue  avec  une  maladie  brusque,  à 
symptômes  diffus  (méningite,  encéphalite),  ou  à  symptômes  circonscrits  (né- 
cTobiose,  hémorrhagie).  Elle  ne  peut  l'être  davantcige  avec  les  lésions  lentes 
et  limitées;  car  les  tumeurs  de  l'encéphale  occupent,  le  plus  habituelhs 
ment,  les  régions  de  la  base,  ou  agissent  sur  elle  par  irradiation,  et,  dans  les 
deni  cas,  les  symptômes  prédominent  dans  la  sphère  des  nerfs  crâniens  et 
de  la  moélle  allongée  (strabisme,  troubles  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  la  dé- 
glutition, vomissements,  convulsions  épileptiformes).  Mais  le  tableau  que 
nous  venons  de  tracer  est  loin  d'être  toujours  net  :  rien,  en  effot,  ne 
fjnictérise  cette  maladie  d'une  façon  absolue;  les  prodromes  qui  l'an- 
Doncent  se  rencontrent  aussi  dans  le  ramollissement  cérébral  et  dans  h  s 
tumeurs  du  cerveau,  et  les  symptômes  qu'elle  provoque  dans  la  deuxième 
période  sont  communs  à  beaucoup  d'autres  affections  encéphaliques;  le 
Mini  précisément  ces  points  de  contact  nombreux,  unissant  entre  elles  les 
maladies  de  Tencéphale,  qui  en  nMident  difficile  le  diagnostic  au  lit  du 
malade. 

Une  description  isolée  parvient  aisément  à  tracer  un  portrait  fidèle  et 
fnppant  de  chacune  d'elles  ;  mais  la  clinique  est  le  plus  souvent  impuis- 
sante à  démêler,  faute  de  points  d'appui  solides,  ce  qui  appartient  en 
propre  à  chacun  de  ces  états  morbides.  La  considération  isolée  des  symp- 
tômes serait  absolument  impuissante  à  établir  le  diagnostic,  car  ch<icun 
d'eux  se  retrouve  dans  la  plupart  des  affections  encéphali(|ues  ;  si  l'on 
invisageait  isolément  chacune  des  deux  périodes  de  la  maladie,  on  s'expo- 
s»'rait  bien  souvent  à  de  cruelles  méprises.  Au  début,  pjir  exemple,  la  cé- 
phalalgie, en  dépit  des  caractères  que  lui  assignait  Gendrin,  pourrait  être 
attribuée,  chez  les  enfants,  à  l'invasion  d'une  méningite  tuberculeuse; 
Inhales  adultes,  elle  pourrait  être  prise  pour  une  céphalée  syphilitique,  ou 
jwur  ces  douleurs  de  tête  liées  à  l'anémie,  à  la  chlorose,  aux  troubles  de 
l'estomac  ou  de  l'utérus;  chez  le  vieillard,  enfin,  on  pourrait  croire  aux 
Jésordriîs  de  la  circulation  cérébrale  produits  par  l'athérome  des  artères 
rfe  l'encéphale. 

A  la  seconde  période  de  la  pachyméningite,  quand  le  sang,  extravasé 
«nlre  les  diflérentes  couches  des  néo-n)embranes  de  la  duromère,  vient  à 
produire  la  compression  de  l'encéphale,  les  désordres  cérébraux  de  l'hé- 
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matoiiK;,  considérés  intrinsèquement,  peuvent  être  confondus  avec  ceux 
qui  résultent  de  la  présence  d'exsudats  ou  de  tumeurs  solides  développées 
à  la  périphérie  de  l'encéphale  ou  dans  les  ventricules  cérébraux  (LBUiee- 
reaux). 

Les  tumeurs  siégeant  sur  la  convexité  des  hémisphères  otïrent,  il  est 
vrai,  une  évolution  plus  graduelle,  et  généralement  des  accès  convulsifs 
qui  se  manifestent  en  dehors  de  la  torpeur,  plus  ou  moins  comateuse,  et 
quand  celle-ci  est  développée,  elle  est  moins  persistante  que  dans  l'héma- 
tome. Les  symptômes  produits  pai'  cette  lésion  ont  une  marche  plus  ra- 
pide et  un  développement  beaucoup  plus  brusque.  Enfin,  si  l'oa  était 
appelé  à  porter  un  diagnostic  au  moment  de  l'attaque  apoplectiforme,  eu- 
l'absence  de  tout  renseignement  anamnestique,  la  tâche  serait  souvent 
malaisée  et  des  erreurs  fréquemment  commises.  On  pourrait,  en  effiet, 
croiiHî  à  une  hémorrhagie  méningée  sus  ou  sous-araclmoïdienne,  à  une 
hémorrhagie  cérébrale,  à  un  ramollissement  du  cerveau  par  embolie  arté- 
rielle, enfin  à  un  épanchement  sanguin  intra-ventriculaire. 

Dans  toutes  ces  maladies,  en  effet,  on  retrouve  comme  symptômes  com- 
muns :  un  début  brusque  avec  perte  de  connaissance  et  coma  plus  ou 
moins  prolongé.  L'absence  de  phénomènes  prodromiques,  l'instantanéité 
des  accidents,  leur  marche  rapide  et  souvent  foudroyante,  distinguent  les 
premières  ;  l'existence  d'une  hémiplégie  persistante  est  le  signe  difléfen- 
ticl  de  la  seconde.  La  persistance  de  la  contracture  caractérise  le  ramollii^ 
sèment  cérébral  ;  quant  aux  hémorrhagies  ventriculaires,  elles  se  distin- 
gueraient de  l'hématome  par  la  dilatation  des  pupilles;  cependant  ce 
signe  n'est  pas  constant,  car  Parent-Duchatelet,  qui  a  spécialement  étudié 
ce  phénomène  dans  l'épanchement  sanguin  des  ventricules,  a  trouvé,  rar 
1 5  cas,  6  fois  la  pupille  contractée,  et  9  fois  dilatée  ;  il  résulte  des  récentei 
recherches  de  Griesinger  que,  dans  l'hématome,  le  rétrécissement  de  la 
pupille  est  au  maximum  du  côté  de  la  lésion  :  si  donc,  dans  un  cas  dou- 
teux, on  trouvait  ce  rétrécissement  du  même  côté  que  l'hémiplégie,  ce 
serait  un  motif  suffisant  de  songer  à  la  pachyméningite  hémorrhagiqiie, 
puisque  cette  affection,  comme  nous  l'avons  dit,  déroge  plus  souvent 
qu'aucune  autre  à  la  loi  du  croisement  de  la  paralysie  et  de  la  lésion. 

En  résumé,  le  diagnostic  différentiel,  dans  la  majorité  des  cas,  ne  poona 
s'établir  que  par  la  marche  de  la  maladie,  et  par  les  notions  étiol(^quea 
que  l'on  devra  préalablement  recueillir. 

11  est  bien  évident,  en  effet,  que,  si  l'on  ne  connaît  pas  Thistoire  du  ma- 
lade, et  qu'il  se  forme  chez  lui  une  hémorrhagie  assez  abondante  pour 
tuer  rapidement,  on  diagnostiquera  nécessairement  une  hémorrhagie  cér^ 
brale  ou  sous-arachnoïdienne;  Terreur  ne  peut  être  évitée. 

Ce  qui  rend  le  problème  souvent  difficile  et  même  insoluble,  c'est  l'exis- 
tence d'autres  altérations  méningo-cérébrales,  coïncidence  qui  est  irè- 
quente  surtout  chez  les  aliénés. 

Presque  jamais,  dit  Griesinger,  on  ne  devra  considérer  ces  phénoroèncï^ 
d'inflammation  de  la  dure-mère  comme  étant  les  troubles  élémentaires 
primitifs  qui  amènent  la  folie  ;  ils  ne  se  produisent  le  plus  souvent  que 
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(ians  le  cours  de  la  maladie  mentale;  mais  ce  qui  est  certain,  c'est  que  les 
gros  hématomes,  qui  compriment  le  cerveau,  exagèrent  considérablement 
les  états  d'affaiblissement  intellectuel. 

J.  Christian,  tout  en  signalant  les  difficultés  qui  entourent  le  diagnostic 
de  11  pachyméningite  chez  les  aliénés  paralytiques,  a  essayé  d'en  établir 
b  possibilité  en  se  fondant  sur  certains  signes  différentiels  : 

«  U  n*esi  pas  aisé,  dit-il,  chez  un  malade  qui  a  déjà  une  affection  chro- 
oique  des  centres  nerveux,  de  reconnaître  les  signes  d'une  complication 
aooYelle  du  côté  des  méninges,  d'autant  plus  que,  chez  cette  catégorie  de 
malades,  toute  une  série  de  symptômes  disparait.  Comment  savoir,  par 
exemple,  s'ib  éprouvent  de  la  céphalalgie  et  quels  caractères  a  cette  cé- 
phalalgie? Cependant  Lancereaux  et  d'autres  observateurs  attachent  à  ce 
symptôme  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

«  En  outre,  l'inflammation  de  la  dure-mère  se  traduit  par  des  phéno- 
mènes d'irritation,  parmi  lesquels  le  délire,  l'agitation,  jouent  le  principal 
r6le.  Mais  il  font  bien  reconnaître  que,  chez  les  paralytiques,  les  phéno- 
minesde  congestion  cérébrale  ne  sont  pas  rares  et  ont  à  peu  près  les  mêmes 
eanctères,  qu'il  existe  ou  non  des  néo-membranes. 

c  II  m'a  semblé  cependant,  ajoute  J.  Christian,  que  le  délire  de  la 
pachyméningite  a  quelque  chose  de  spécial  :  c'est  une  sorte  d'égarement 
tmit  particulier,  qui  tranche  si  nettement  avec  le  délire  plus  ou  moins 
coordonné  de  l'aliénation  mentale,  que  chaque  fois  que  je  le  vois  apparaître 
'  cha  ma  aliéné,  c'est  pour  moi  l'indice  presque  assuré  d'une  pachyménin- 
gite. » 

En  même  temps  que  cet  égai*ement  apparaît,  le  marasme  du  paralytique 
génàral  prend  une  marche  plus  aiguë.  Enfin,  ce  qui  achèvera  de  dissiper 
kt  doutes,  ce  sont  ces  phénomènes  d'hémiplégie  incomplète,  ces  périodes 
omateuses  se  dissipant  en  quelques  jours  et  qui  tiennent  aux  hémorrha- 
gies  successives.  Mais  aucun  de  ces  phénomènes  n'est  pathogiiomonique. 
Leur  signification  pathologique  se  tire  surtout  de  leur  réunion,  de  leur 
mode  d'apparition  et  de  leur  succession  plus  ou  moins  rapide. 

Cette  même  complexité  de  lésions  se  retrouve  encore  souvent  dans 
Tilcoolisme,  et  les  observations  publiées  dans  l'intéressante  monographie 
de  Magnan  montrent  la  multiplicité  des  désordres  et  l'acheminement  de 
l'alcoolisme  vers  la  paralysie  générale.  6ans  ces  cas,  à  la  dégénérescence 
graisseuse  des  organes,  à  l'athérome  vasculaire,  viennent  s'ajouter  la  sclé- 
rose mierstitielle  difluse  du  cerveau,  de  la  moelle,  du  foie,  des  reins,  et 
il  pachyméningite  hémon*hagique  ne  tarde  pas  à  venir  compléter  ce  triste 
cortège  pathologique. 
Traitement.  —  Chez  les  enfants,  de  petites  émissions  sanguines  sont 
I    iodiquées  au  début;  on  appliquera  une  ou  deux  sangsues  derrière  chaque 
^    oreille,  et  on  les  laissera  saigner  pendant  une  heure  ou  deux  au  plus,  en 
ayant  soin  de  consulter  l'état  du  pouls  et  la  coloration  de  la  face  ;  on  ne 
répétera  cette  application  que  chez  les  enfants  robustes,  parce  que,  à  cet 
ige,  les  pertes  de  sang,  même  légères,  sont  mal  supportées. 
Les  applications  froides  sur  la  téte,  les  dérivatifs  intestinaux,  notam- 
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ment  le  caloniel  à  la  dose  de  30  à  iO  eeiitignimines,  fractioDuée  dans  ic 
cours  de  la  journée,  les  révulsifs  cutanés  (vésicatoires  aux  jambes),  sont  le:^ 
autres  moyens  auxquels  on  doit  recourir  ;  mais  on  ne  peut  malheureuse- 
ment on  espérer  beaucoup,  à  moins  qu*on  ne  soit  tout  à  fait  au  début,  dans 
la  période  qui  précède  Thémorrhagie  ;  ces  derniers  moyens  sont  les  seuls 
qu'on  doive  employer  chez  les  individus  avancés  en  âge.  La  période  d*irriU- 
tion  passant  le  plus  souvent  inaperçue,  il  n*y  a  plus  d'indication  pour  I» 
émissions  sanguines,  et  Ton  ne  peut  se  proposer  d'autre  but  que  de  favo- 
riser la  résorption  de  Thématome  en  exagérant  les  sécrétions  intestinales 
et  urinaires  ù  Taide  des  dérivatifs  intestinaux  et  des  diurétiques,  et  de 
réveiller  Texcitabilité  de  Tencéphale  comprimé  en  agissant  vigoureusement 
sur  la  peau  par  des  sinapismes,  des  frictions  stimulantes,  des  vésicatoires 
volants  répétés,  etc. 

La  possibilité  d'une  résorption,  au  moins  partielle,  est  démontrée  par 
quelques  autopsies,  dans  lesquelfes  on  a  trouvé  les  sacs  hématiques  plus 
ou  moins  rétractés  chez  des  individus  qui  étaient  rétablis  depuis  un  ce^ 
tain  temps  d(\jà,  après  avoir  présenté  les  symptômes  de  la  pach  y  méningite 
hémorrhagique,  et  qui  avaient  succombé  à  une  autre  maladie.  Ces  fail^ 
montrent,  en  outre,  que  la  guérison  n*exige  pas  une  résorption  complète 
du  kyste,  et  qu'elle  peut  être  simplement  l'œuvre  du  temps,  qui  permet 
au  cerveau  de  s'accoutumer  à  la  pression  anomale  qu'il  subit,  et  de  la 
tolérer  sans  révolte.  Or  la  thérapeutique  est  à  peu  près  impuissante  pour 
favoriser  C(î  résultat,  mais  elle  peut  puiser  dans  la  connaissance  des  anté- 
«•édents  ctiologiques  de  précieuses  indications  :  ainsi,  dans  le  cas  où  l'in- 
lluence  de  l'alcoolisme  pourra  être  mise  en  cause,  on  devra  nécessairement 
proscrire  l'usage  innnodéré  des  spiritueux.  En  pareil  cas,  suivant  Pons 
l'opium  ne  doit  pas  être  administré,  car  il  est  susceptible  de  produire  des 
congestions  sanguines  vers  l'encéphale,  qui  peuvent  favoriser  le  dévelo|> 
p  'menl  et  l'organisation  des  néo-membranes,  et  provoquer  des  ruptures 
vas<  ulaires  après  leur  formation. 

Si  le  malî  de  est  rhumatismant,  il  est  permis  de  croire,  avec  Lancereaui, 
qu'une  médication  appropriée,  telle  que  la  médication  altérante,  les  alca- 
lins (Garrod),  l'iodure  de  potassium  (Béhier),  l'arséniate  de  soude  (G ue- 
neau  de  Mussy  et  (^harcot),  pourront  rendre  quelques  services  et  contribuer 
à  la  disparition  des  néoplasmes  déposés  à  la  face  interne  de  la  dure- 
mère. 

On  ]iourra  aussi  retirer  de  bons  effets  de  l'usage  des  moyens  capablesde 
s'opposer  à  l'afllux  du  sang  vers  le  cerveau  ;  parmi  ces  moyens,  le  bro- 
mure de  |U)t:  ssium  à  l'inlérieur  sera  particulièrement  indiqué;  les  doses 
de  ce  médicament  devront  être  graduellement  augmentées  et  portées»  à 
3  ou  4  grammes  dans  les  24  heures  (Hardy  et  Béhier). 

II.  méningite  aiguë. —  L'inllannnation  des  méninges  peut  être  di- 
visée, d'après  son  siège,  en  inflammation  de  l'arachnoïde  (arachnoïdUe 
ou  arac7iMi7iif)  et  en  inllîimmation  de  la  pie-mère  (  leptomeningile)  ;  ces 
deux  variétés,  qui  ne  sont  même  pasjustitiées  parTanalomie  pathologique, 
sont  complètement  inacceptables  au  point  de  vue  clinique.  Le  mot  ménin- 
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^  gîle  doit  donc  être  entendu  de  Tinflanimation  simultanée  de  Tarachnoïde, 
èi  tissa  cellulaire  sous-arachnoïdien  et  de  la  dure-mère. 

Lorsque  les  produits  de  rinflammation  consistent  en  exsudation  séro- 
fibrineose,  en  formation  purulente,  ou  en  néoplasie  conjonctive,  la  ménin- 
gite est  dite  simple;  lorsque,  avec  les  produits  inflammatoires  communs, 
existent  les  néoplasies  spéciales  connues  sous  le  nom  de  granulations 
tuberculeuses,  la  méningite  est  dite  tuberculeuse  ou  granuleuse, 

La  méningite  simple  présente  trois  formes,  fondées  sur  la  rapidité  de  la 
narche  et  sur  le  caractère  sporadique  ou  épidémique:  nous  aurions  donc 
âdécrire  successivement  la  méningite  aiguë,  la  méningite  chronique  et  la 
néningite  épidémique;  mais  cette  dernière  se  rattache  plus  particuliè- 
lement  au  groupe  des  typhus,  et  nous  en  renvoyons  Tétude  à  l'article 
iyphus  cérébro-spinal,  nous  bornant  à  décrire  ici  les  deux  premières 
formes  de  la  méningite,  que  nous  ferons  suivre  de  l'étude  de  la  ménin- 
jrite  tuberculeuse. 

Se  fondant  sur  ce  fait,  que  la  méningite  aiguë  simple  siège  plus  fré- 
quemment à  la  convexité  du  cerveau  qu'à  la  base,  tandis  que  la  ménin- 
^nte  tuberculeuse  est  localisée  pres(|ue  constamment  dans  cette  dernière 
région,  quelques  auteurs  ont  établi  une  synonymie  complète  entre  ces 
«ipressions  :  méningite  de  la  convexité  et  méningite  simple,  méningite 
de  la  base  et  méningite  tuberculeuse.  Cette  terminologie  doit  être  rejetée, 
f  rar  elle  contient  une  erreur:  la  méningite  sinq)le,  en  effet,  peut  siégera 
[  b  bàse  aussi  bien  qu'à  la  convexité  ;  elle  peut  même  être  exclusivement 
[  limitée  à  la  base,  ainsi  que  nous  en  avons  déjà  vu  plusieurs  exemples. 
En  dehors  des  trois  forines  morbides  principales,  que  nous  aurons  en 
\ue  dans  ce  chapitre,  on  pourrait  multiplier  les  divisions  et  admettre, 
d'après  la  classification  étiologique ,  une  méningite  rhumatismale ,  al- 
niolique,  syphilitique,  traumatique,  métasUitique,  etc.  ;  ou  bien  encore, 
en  tenant  compte  des  différences  d'étendue  et  de  siège  de  la  phlegmasie, 
irti  pourrait  admettre,  à  l'exemple  tie  Gintrac,  et  décrire  séparément  une 
méningite  cérébralé  générale,  une  méningite  de  la  convexité  ou  de  la  base 
du  cerveau,  une  méningite  ventriculaire,  cérébelleuse,  cérébro-spinale  et 
tiifln  rachidienne;  cette  dernière  variété  mérite,  il  est  vrai,  une  mention 
^{léciale,  mais  ses  manifestations  syuq)tomatiques  se  rapprochent  trop  de 
Mies  des  alTections  médullaires  pour  que  son  étude  puisse  en  être  séparée, 
'.'est  donc,  comme  nous  avons  eu  précédemment  l'occasion  de  le  dire,  à 
Tarticle  Moelle  épinière,  que  sera  traitée  la  pathologie  des  méninges  rachi- 
(liennes.  Quant  aux  autres  formes  morbides  de  la  méningite,  ou  plutôt  à 
variétés  étiologiques  ou  topographiques,  elles  seront  indiquées  dans  le 
«Durs  de  cette  étude  et  ne  nous  semblent  pas  mériter  une  description 
délaillée  et  distincte. 

TiONsiDÈiiATiONs  HISTORIQUES.  —  L'Iiistoirc  anatouiiquc  de  la  méningite 
«•«URicnce  et  se  confond  avec  celle  de  Tanatomie  pathologique  elle-même  ; 
mais,  en  tant  qu'entité  morbide  propre,  cette  affection  n'est  connue,  à  vrai 
dire,  que  depuis  peu  de  temps.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  en  effet,  les 
diverses  phlegm:isies  des  méninges  o  it  élé  confondues  dans  une  descrip- 
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tien  commune.  Meibomius,  Willis  et  Morgagni,  séparèrent  les  premiers 
l'inflammation  des  méninges  de  celle  de  Tencéphale.  Herpin,  au  commen- 
cement de  ce  siècle,  établit  sur  un  certain  nombrede  blessures  du  crâne, 
obsenées  à  Tarmce  du  Rhin,  la  distinction  de  la  méningite  et  de  Tencé- 
phalite,  et  introduisit  en  médecine  Texpression  de  méningitiê  ou  de 
méningite,  qui  remplaça  bientôt  les  dénominations  de  phrenitis,  paraphre- 
nitis,  phrénésie,  céphalite,  arachnitis,  arachnoïdite,  piitis  (Baumes), 
employées  par  les  anciens  auteurs. 

En  1821,  parurent  les  recherches  de  Parent-Duchatelet  et  de  Martinet 
sur  rinflammation  de  Tarachnoïde  cérébrale  et  spinale  ;  mais,  comme 
nous  aurons  bientôt  Toccasion  de  le  dire,  ces  auteurs  ont  décrit,  sous  ce 
chef,  deux  maladies  très-différentes,  c'est-à-dire  la  méningite  aiguë  simple 
et  la  méningite  tuberculeuse;  et,  quoique  ce  soit  principalement  dans 
l'espèce  qu'ils  ont  décrite,  l'arachnitis  de  la  base,  qu'il  faille  chercher  les 
exemples  de  tuberculisation  des  méninges,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que, 
cette  distinction  n'étant  pas  établie  d'une  manière  sufTisamment  précise, 
il  n'est  pas  toujours  possible  de  faire  l'application  des  descriptions  qu'ils 
ont  tracées  à  une  maladie  bien  déterminée  ;  les  propositions  renfermées 
dans  leur  ouvrage  ne  sauraient  donc  être  acceptées  toutes  sans  réserve. 
Lallemand,  sans  décrire  d'une  manière  spéciale  la  phlegmasie  des  roénin* 
ges,  a  cependant  contribué  à  jeter  quelque  lumière  sur  sa  sjinptomatologie 
en  la  comparant  avec  celle  de  l'encéphalite  ;  mais  cette  louable  tendance 
à  séparer  les  inflammations  du  cerveau  de  celles  de  ses  membranes  fut 
malheureusement  combattue  par  Calmeil,  qui  considéra  la  méningite 
comme  une  encéphalite  diffuse,  ou  tout  au  plus  comme  une  méningo- 
encéphalite.  Pour  lui,  en  effet,  non-sçulement  l'altération  des  méninges 
n'était  pas  la  seule  à  considérer  dans  cette  maladie,  mais  elle  ne  jouait 
qu'un  rôle  secondaire,  et  la  lésion  principale  était  celle  de  la  substance 
nerveuse.  La  découverte  de  la  lésion  anatomique  qui  caractérise  la 
tuberculisation  des  méninges  réalisa  un  progrès  immense  dam 
l'étude  de  la  méningite.  Grâce  à  elle,  la  distinction  de  ces  deux  forme» 
morbides  fut  nettement  établie,  et  désormais  la  méningite  simple  aiguë, 
franche,  avait  trouvé  sa  place  en  pathologie.  Enfin,  dans  ces  dernières 
années,  des  recherches  plus  précises  sur  les  accidents  cérébraux  du  rhu- 
matisme, de  la  goutte,  de  l'urémie,  des  fièvres  graves  et  de  l'insolation, 
devaient  encore  restreindre  le  champ  naguère  si  vaste  de  la  phlegmasie 
méningée,  en  démontrant  qu'ils  ne  relevaient  pas  toujours  d'une 
lésion  inflammatoire  des  enveloppes  encéphaliques,  et  que,  dans  bien 
des  cas,  on  devait  invoquer  un  tout  autre  processus.  Cette  élimination 
successive  réduit  donc  l'histoire  de  la  méningite  simple  à  un  nombre 
relativement  assez  restreint  de  faits,  et  l'on  pourrait  l'amoindrir  plus 
encore  en  écartant  de  la  méningite  traumatique  les  cas  relatifs  à  la  pachy- 
méningite  et  à  l'inflammation  des  sinus  de  la  dure-mère;  il  en  serait  de 
même  de  la  méningite  consécutive  aux  caries  des  os  du  crâne,  à  l'érysipèle 
de  la  face  et  du  cuir  chevelu  età  Fotile  interne.  Malgré  l'imporUmcede  ces 
distinctions  anatomiques,  il  serait  erroné  de  méronnaître  la  possibilité 
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d  uoe  méningite  dans  les  circonstances  étiologiques  que  nous  venons  de 
mentionner,  et  le  véritable  progrès  accompli  par  les  travaux  modernes 
consiste  précisément  à  avoir  mis  en  lumière  Texistence  et  la  réalité  de  la 
méningite  secondaire. 

En  résumé,  l'histoire  générale  de  la  méningite  comprend  trois  périodes  : 
dans  la  première,  période  ancienne,  nous  voyons  cette  affection  confondue, 
sons  le  nom  de  phrénésie,  avec  toutes  les  afl'ections  cérébrales,  fébriles  ou 
(Kjchiques,  susceptibles  d'engendrer  le  délire  ;  plus  tard,  et  à  partir  du  dix- 
hnitième  siècle,  nous  la  voyons  confondue,  sous  le  nom  d'hydrocéphale 
ligué,  avec  la  tuberculisation  des  méninges;  enfin,  elle  est  décrite  comme 
entité  morbide,  et  séparée  de  la  forme  pathologique  précédente,  dans  ces 
dix  dernières  années  ;  et  plus  récenmient  encore,  quelques  auteurs  ont 
tenté  de  séparer,  sous  la  dénomination  de  pseudo-méningite ^  la  conges- 
tion méningée  simple  ou  réflexe,  donnant  lieu  à  des  symptômes  analogues, 
mais  relevant  d'un  processus  pathologique  différent,  tandis  que  d'auti'es 
s'efforçaient  de  montrer  la  réalité  de  l'inflammation  des  méninges  au 
début  ou  dans  le  cours  des  maladies  générales  et  de  certaines  dys- 
rrasies. 

GETfèsE  ET  ÉTiOLOGiE.  —  Plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  la  méningite  aiguë  frappe  surtout  les  individus  âgés  de  15  à 
.*)Oans  ;  mais  il  n'est  pas  exact  de  dire  qu'elle  n'atteint  jamais  les  jeunes 
cniants.  West,  Billard,  Hasse,  Lewis  Smith,  l'ont  observée  chez  des  en- 
fants âgés  de  6  mois  à  1  an  ;  d'autre  part,  Rilliet  et  Barthez,  sur  26  cas  de 
méningite  primitive  rencontrés  chez  des  enfants,  ont  trouvé  les  rapports 
siiivnnts  : 

De  i  à    6  mois 
8  à  10  mois 
"2  à    5  ans. 
5  à  10  ans. 
11  à  ir»  }iiis. 

II  résulte  des  relevés  de  Gucrsanl  que  la  proportion  de  la  inéningilo 
simple,  par  rapport  à  la  méningite  tuberculeuse,  est,  chez  les  enfants 
de  2  à  15  ans,  comme  2  :  12.  «  Passé  l'époque  de  la  puberté,  dit-il,  la 
méningite  simple  devient  plus  fréquente  :  c'est  surtout  de  16  à  45  ans 
que  cette  maladie  se  rencontre,  le  plus  ordinairement,  à  Tétai  aigu.  » 

Les  enfants  à  la  mamelle  sont  plus  souvent  afiectés  de  méningite  simple 
que  les  sujets  de  1  à  15  ans,  sur  lesquels  portent  les  relevés  de  Guersanl, 
ou,  du  moins,  la  fré(|uence  de  cette  maladie  est  plus  prononcée,  compara- 
tivement à  celle  de  la  méningite  tuberculeuse;  c'est  à  elle  que  se  rap- 
portent les  exemples  de  méningite  dont  Billard  parle,  et  quelques  autres 
rapportés  par  Abercrombie  et  par  Parent  et  Martinet.  Baron  a  rencontré, 
assez  souvent,  la  méningite  simple  à  Thospice  des  Enfants  trouvés,  tandis 
qu  il  n'a  presque  jamais  observé  la  méningite  tuberculeuse  chez  les  enfants 
in  premier  âge. 

la  méningite  est  |)rimitive,  ou  bien  elle  se  développe  dans  le  cours 
^  uiie  autre  maladie. 
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Les  causes  de  la  forme  primitive  ne  ^ni  pas  toujours  saisissables  ;  mais 
il  est  quelques  circonstances,  pourtant,  dont  l'influence  est  réelle  ;  ce 
sont  :  rinsolation,  les  refroidissements,  les  fatigues  intellectuelles,  les  veilleii 
prolongées  et  les  excès  alcooliques.  Guersant  a  rapporté  le  fait  d'une  ménin- 
gite cérébrale  survenue  chez  un  enfant  de  6  mois  qu'on  avait  exposé  en 
plein  soleil,  au  milieu  d'un  jardin,  couché  dans  son  berceau.  Rilliet  et 
Barthez  en  ont  cité  des  exemples  frappants  chez  les  enfants;  Pareni- 
Duchatelet  et  Martinet  en  ont  rapporté  de  semblables,  recueillis  chez  des 
adultes.  Suivant  James  Whytehead,  l'insolation  est  la  cause  la  plus  dan- 
gereuse de  la  méningite.  Mais  nous  devons  ajouter,  toutefois,  que  cette 
cause  est  assez  rare  et  se  borne,  ordinairement,  à  provoquer  une  simple 
congestion  encéphalique.  Le  cou[)  de  soleil  a  des  effets  funestes  surtout 
lorsque  la  température  extérieure  n'est  pas  trop  élevée  et  que  les  pieds 
sont  maintenus  à  une  température  relativement  basse.  Hardy  a  cité,  récem- 
ment, le  cas  d'une  jeune  femme  qui,  dans  une  excursion  aux  Pyrénées, 
faite  au  milieu  des  neiges,  prit  une  insolation  et  mourut,  peu  de  jour:^ 
après,  d'une  niéiiingite. 

Quant  à  l'abus  des  boissons  spiritucuses,  il  figure  dans  l'étiologie  d'un 
grand  nombre  d'observations;  sur  les  167  cas  de  méningite  de  la  con- 
vexité, réunis  par  Gintrac,  30  fois  cette  cause  se  trouve  signalée.  Ne 
sait-on  pas,  au  surplus,  que  l'ivrognerie  habituelle  détermine  une  espèce 
particulière  de  méningite,  vulgairement  appelée  méningite  crapuleuse 
ou  des  buveurs,  dont  on  trouve  toujours  les  traces  palpables  et  maté- 
rielles à  la  mort  des  sujets?  La  méningite  des  buveurs,  ainsi  que  le  fait 
très-judicieusement  remarquer  Laiicereaux,  ne  se  limite  pas  toujours  aux 
méninges  molles;  souvent  aussi  la  dure-mère  est,  comme  l'arachnoïde, 
épaisse  et  opaline,  et  nous  avons  déjà  insisté,  dans  le  chapitre  précédent, 
sur  le  rôle  considérable  de  l'alcoolisme  dans  l'étiologie  de  la  pachymé- 
ningite.  La  méningite  alcoolique  est,  en  général,  subaiguë  ou  chroni- 
que, et  siège  à  la  convexité  des  hémisphères. 

La  méningite  secondaire  survient  par  propagation  ou  par  contiguite,  i 
la  suite  du  traumatisme  céphalique,  des  caries  des  os  du  crâne,  dans  le 
cours  de  l'otite,  de  l'érysipèle  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu;  on  l'observe, 
comme  effet  de  la  similitude  de  tissu ,  dans  les  phlegniasies  des  séreuses, 
pleurésie,  péritonite,  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  ou  sans  détenni- 
iiation  cardiaque;  elle  se  UKmtre  comme  résultat  de  la  cachexie  organique 
et  de  la  dyscrasie,  dans  les  périodes  avancées  du  mal  de  liright;  elle  appa- 
raît, enfin,  comme  expression  partielle  de  l'état  général  dans  les  maladies 
pyogéniques  (infections  purulentes,  maladies  puerpérales),  dans  les  fièvres 
éruptives  et  dans  la  syphilis.  Après  avoir  énuméré  les  différentes  condi- 
tions ptithogéniques  de  cette  affection,  nous  allons  étudier  successivement 
la  part  qui  revient  à  chacune  d'elles.  Cette  élude  nous  semble  d'autant 
plus  importimte,  qu'elle  nous  permettra  d'ap  précier  la  valeur  des  espèces 
nosologi(|ues  fondées  sur  ces  variétés  d'origine. 

La  méningite  traumaiique,  qui  succède  aux  conlusicflis  ou  aux  frac- 
tures du  crâne,  est  démontrée  par  les  ol)îiervalions  de  Morgagni  et  de 
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^veot-Duchatelet.  La  méningite  n*cst  pas  toujours  en  rapport  direct  avec 
intensité  de  la  lésion  traumatiquc  ;  liasse  dit  Tavoir  vue  survenir  à  la 
lite  d'une  simple  commotion  cérébrale. 

La  carie  des  os  du  crâne  et,  en  particulier,  celle  du  rocher,  qui  succède 
roiorrhée  purulente,  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  mé- 
ingîte  suppurée,  d'après  Abercromhie.  Gintrac  a  décrit  séparément,  sous 
tooni  A' oto-méningite  y  cette  variété  d'inflammation,  qui  a  pour  point  de 
^Hul  une  altération  grave  de  l'oreille  interne,  et  il  en  rapporte  18  obser- 
itions,  empruntées  à  ditîérents  auteurs.  Avant  d'entrer  dans  le  détail  des 
lits,  il  est  bon  de  remarquer,  dit-il,  que  l'influence  exercée  par  l'altéra- 
00  de  l'organe  auditif  ne  procède  pas  toujours  de  la  même  manière  : 
mlôi  c'est  par  une  propagation  directe  et  par  un  envahissement  de  pro- 
lie  en  proche,  de  dehors  en  dedans,  et  tantôt  c'est  en  laissant  à  peu  près 
ilacies  la  dure-mère  et  l'enveloppe  osseuse,  alors  que  Tarachnoïde  et  la 
ie-mère  s'affectent  d'une  manière  très-évidente. 

La  plus  ordinaire  des  lésions  qui  atteignent  ces  membranes  est  une 
Lâttdaiion  de  pus  ;  quelquefois,  c'est  la  formation  d'une  fausse  membrane  ; 
u  un  mot,  ce  sont  des  lésions  qui  rendent  incontestable  l'existence  d'une 
iolenle  méningite.  11  faut  eniore  noter  cette  circonsUmce  importante, 
u'uuo*  otite,  une  otorrhée,  même  une  carie  osseuse,  ont  souvent  duré 
«gtemps  sans  compromettre  la  vie  du  sujet,  mais  qu'après  cette  trom- 
eose  innocuité,  par  l'effet  d'une  cause  stimulante  quelconque,  par  un 
impie  refroidissement  ou  par  la  brusque  suppression  de  l'écoulement  au- 
iculaire,  les  symptômes  de  la  méningite  peuvent  subitement  éclater  et 
levenir  rapidement  funestes. 

Les  récents  travaux  entrepris  par  les  otologistes,  tout  en  éclairant  la 
[lathogéuie  de  la  méningite  consécutive  aux  lésions  de  l'oreille,  ont  montré 
b  multiplicité  des  désordres  que  celles-ci  peuvent  entraîner  et  qu'il  im- 
porte de  distinguer  de  l'oto-méningite  elle-même;  telles  sont  :  la  phlébite 
<lessiaus  de  la  dure-mère,  la  pachyniéningite  et  l'abcès  cérébral  (Toynbee, 
^eitex.  Prompt).  La  méningite  peut  survenir  dans  l'otorrhée  sans  carie 
du  rocher,  soit  que  l'inflammation  suive  le  trajet  du  nerf  auditif  ou  le 
canal  de  Fallope ,  le  long  du  nerf  facial.  Dans  ces  derniers  cas,  les 
vuiesde  la  transmission  phlegmasique  sont  plutôt  supposées  qu'évidentes; 
nous  en  dirons  de  même  des  trois  laits  rapportés  par  Leyden  et  d'un  qua- 
trième consigné  par  Fôrster,  dans  lesquels  la  méningite  coïncidait  avec  un 
chémosis  et  était  postérieure  à  celui-ci,  sans  qu'on  ait  pu  trouver  de  lésion 
('Dntinue  dé^puis  l'œil  jusqu'aux  méninges. 

C'est  sîHis  doute  à  un  rapport  de  voisinage  et  à  la  transmission  par  con- 
lij[UJlé  qu'il  faut  rapporter  le  développement  de  la  méningite  dans  l'éry- 
^«Ifèle  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu  ;  mais  encore,  dans  ce  dernier  cas, 
laul-il  bien  Si3  garder  de  prendre  comme  des  sym[)lùnies  niéningitiques 
l'ouïes  les  manifestations  délirantes  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de 
la  maladie,  et  ce  n'est  que  par  un  examen  attentif  et  raisonné  de  tous  les 
^JHiplômes  que  l'on  pourra  éviter  l'erreur,  sans  doute  assez  fréquemment 
'oniniise  par  L's  anciens  auteurs.  Tout  en  restreignant  le  nombre  des  cas 
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de  méningite  érysipélafevse,  il  n'en  faut  pas  moins  reconnaître  la  réalité 
de  cette  complication. 

Tout  récemment,  llayem  a  rapporté  un  cas  d'inflammation  méningée, 
accompagnée  d'exsudation  purulente,  survenue  dans  le  cours  d'un  érysipèle 
spontané  de  la  face  ;  il  cite,  à  ce  sujet,  un  fait  analogue  que  lui  a  commu- 
niqué Charcot,  et  dans  lequel  l'inflammation  s'étendait  aux  méninge» 
cérébro-spinales.  Dans  ces  deux  cas,  les  symptômes  cérébraux  ont  éclaté 
au  moment  où  l'érysipèle  tendait  h  disparaître;  dans  le  premier,  la  mé- 
ningite suppurce  a  donné  lieu  à  un  délire  maniaque  des  plus  violents  ; 
dans  le  second,  les  symptomçs  se  rapprochaient  davantage  de  ceux  de  la 
méningite  franche.  Nous  aurons,  du  reste,  l'occasion  de  revenir  bientôt 
sur  les  détails  anatoino-pathologiques  du  cas  intéressant  rapporté  par  k 
docteur  Hayem. 

L'inflammation  des  méninges  peut  se  manifester  à  la  suite  ou  dans  le 
cours  d'un  rhumatisme.  Storck,  dans  une  épidémie  de  lièvre  qu'il  qualifbi 
d'arthritique  et  de  rhumatismale,  et  qui  régnait  à  Vienne  en  1760,  trouva, 
chez  deux  sujets  morts  après  avoir  présenté  des  phénomènes  cérébraux, 
une  abondante  accumulation  d'un  liquide  épais,  jaunâtre,  dans  les  pieu- 
vres, entre  la  pie-mère,  le  cerveau,  le  cervelet,  et  dans  les  ventricule» 
cérébraux.  Scudamore  dit  avoir  observé,  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans, 
les  symptômes  d'un  épancheuient  intra-crânien,  qui  fut  promptemesi 
mortel,  et  qui  s'était  déclaré  en  même  temps  que  les  phénomènes  arthriti- 
ques changeaient  de  siège  dans  les  membres  ;  il  mentionne  ce  fait  eomnio 
une  chose  rare,  et  il  y  voit  une  inflammation  rhumatismale  du  tissu  séro- 
fibreux  qui  revêt  le  cerveau,  c'est-à-dire  de  la  dure-mère  et  de  son  feuillet 
arachnoïdien.  Tel  est  le  premier  fait  de  méningite  rhumatismale  que  l'un 
trouve  consigné  dans  les  annales  de  la  science.  Mais,  tandis  que  les  auteui^ 
anciens  invoquaient  la  métastase  pour  expliquer  les  complications  céré- 
brales du  rhumatisme,  les  modernes  ont  rangé  sous  la  qualification  de» 
rhumatisme  cérébral  tous  les  accidents  qui  peuvent  se  montrer  dans  le 
cours  de  cette  affection.  En  1845,  llervez  deChegoin  a  décrit  deux  formes 
dont  les  symptômes  variaient  suivant  que  l'affection  siégeait  sur  la  durp^ 
mère  ou  sur  une  autre  enveloppe  de  l'encéphale.  Deux  ans  avant  lui, 
Ferrus  écrivait  :  «  11  n'est  pas  très-rare  de  voir  le  rhumatisme  articu- 
laire donner  lieu  à  une  phlegmasie  des  méninges.  » 

Bienfait  et  Racle  ont  consigné  les  premières  observations  bien  con- 
cluantes de  méningite  rhumatismale.  En  1852,  Gosset  en  publia  une 
nouvelle,  recueillie  dans  le  sei-vice  de  Requin,  et  qui  fut  l'objet  d'un  rap- 
port de  Valleix  et  d'une  note  importante  de  Bourdon.  Celle-ci  a  été  le 
point  dedépart  des  travaux  récents  de  Vigla  (1853),  deCossy,  de  Bail,  d'OI- 
livier  et  Ranvier,  de  Yiallaron  et  de  Jousse. 

La  méningite  rhumatismale  est,  de  toutes  les  formes  de  l'encéphalopa- 
thie,  celle  que  Ton  observe  le  plus  ordinairement.  BîiU  l'a  notée  52  foi^ 
sur  69.  Les  relevés  de  Gintrac  ne  coïncident  pas  avec  ces  résultats, 
puisque,  sur  les  1,855  cas  de  rhumatisme  recueillis  par  lui  en  vingt- 
trois  ans  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  il  n'a  pu  en  observer  que 
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deux  exemples,  qu'il  relate  à  la  suite  de  29  obser\ations  empruntées  à 
différents  auteurs,  et  qui  servent  de  base  à  la  description  «générale  qu'il  en 
a  tracée. 

«esu.te  Qonc  nien  évidemment  de  ces  prémisses  historiques  que  la 
méningite  rhumatismale  est  assez  fréquente,  et  qu'elle  mériterait  mémo 
one  description  spéciale,  non-seulement  à  cause  des  phénomènes  particu- 
liers qui  l'accompagnent,  mais  encore  au  point  de  vue  des  erreurs  de  dia- 
iniostic  auxquelles  elle  peut  donner  lieu. 

A  côté  du  rhumatisme  devrait  figurer  la  goutte  dans  l'étiologie  de  la 
méningite  ;  mais  cette  variété  morbide  est  loin  d'être  aussi  bien  démon- 
trée, et,  quoique  le  système  nerveux  soit  très-souvent  affecté  dans  cette 
dyscrasie,  les  lésions  des  méninges  cérébrales  ne  peuvent  être  invoquées 
pour  expliquer  ces  troubles,  qui  reconnaissent  une  tout  autre  pathogénie, 
ainsi  que  nous  avons  essayé  de  l'établir  dans  un  précédent  article. 

U  méningite  qui  se  montre  comme  résultat  de  la  cachexie  organique 
et  de  la  dyscrasie  dans  la  période  avancée  du  mal  de  Uright  est  beau- 
coup plus  rare  que  ne  semblent  le  faire  croire  les  assertions  des  patholo- 
gislcs.  Sur  292  nécropsies  pratiquées  par  Frérichs,  la  méningite  ne  figure 
qnc  trois  fois  ;  dans  un  de  ces  cas,  il  s'agissait  même  d'une  infiltration 
tuberculeuse  des  méninges.  Dans  le  relevé  statistique  de  il4  autopsies 
pratiquées  à  l'hôpital  de  Dantzig,  Rosenstein  mentionne  une  fois  seule- 
ment la  méningite  suppurée  coïncidant  avec  la  néphrite  diffuse,  et  six  fois 
la  méningite  chronique.  Kartels  seul  signale  incidemment  l'infiltration  du 
pus  dans  les  mailles  de  la  pie-mère. 

Dans  la  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  les  accidents  cérébraux  qui 
éclatent  dans  le  cours  des  affections  rénales  doivent  être  rapportés  à  l'u- 
remie  ou  bien  aux  suffusions  séreuses  de  l'encéphale  et  de  ses  enveloppes. 

Enfin,  la  méningite  peut  apparaître  comme  expression  partielle  d'un  étal 
général,  dans  les  maladies  pyohémiques,dans  les  pyrexies  et  dans  la  syphilis. 
Boaillaud,  un  des  premiers,  a  signalé  la  méningite  secondaire  qui  survient 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  a  ébauché  en  ternies  saisissants  sa 
pathogénie,  ainsi  que  le  prouvent  les  lignes  qui  vont  suivre  :  «  Quant  aux 
loéningites  secondaires  se  développant  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde 
et  sous  son  influence  (on  ne  peut  se  refuser  à  admettre  des  méningites  de 
cette  nature),  au  lieu  d'étrejproduites  d'une  manière  sympathique  et  pai* 
une  cause  impondérable,  insensible,  ne  serait-il  pas  plus  raisonnable  de 
dire  qu'elles  sont  produites  par  le  poison,  l'élément  typhoïde,  le  principe 
^que  qui,  répandu  dans  le  sang  et  dans  toute  l'économie,  irait  ainsi 
igir matériellement  sur  les  centres  neneux  et  leurs  dépendances?»  Sur 
250  cas  de  fièvre  typhoïde  recueillis  par  E.  Hoffmann,  cet  auteur  n  a 
w>nstaté  que  quatre  fois  la  coexistence  d'une  méningite  aiguë.  Chede- 
vpTgne  a  également  noté  des  exsudations  plasti(|ues  et  infianmiatoires  sur 
Ie8méning(>s  chez  quelques  sujets  morts  de  dothiénenthérie.  Enfin,  J.Cazalis 
I  signalé,  dans  cette  même  maladie,  deux  observations  d'épaississement 
inflammatoire  de  l'arachnoïde.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  garçon  de 
35  ans,  chez  lequel  les  accidents  méningitiques  éclatèrent  au  vingt-uniènir 
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jour  de  la  m.iladie;  dans  la  deuxième  observation,  qui  a  trait  à  une  enfant 
de  11  ans,  la  complication  encéphalique  apparut  à  la  (in  du  sécond  sep- 
ténaire et  entraîna  la  mort  en  quatre  jours.  D'après  Boudin,  la  méningite 
aurait  compliqué  fréquemment  le  typhus  de  1814. 

La  méningite  secondaire  se  montre  rarement  dans  le  cours  des  fièvres 
éruptives  ;  elle  a  été  cependant  signalée  à  titre  de  complication  par  Thomas 
dans  la  variole  et  par  Curschmann  dans  la  scarlatine. 

La  plupart  des  cas  de  méningite  scarlatineuse  rapportés  par  les  anciens 
auteurs  ont  trait  à  l'hydrocéphalie  aiguë  ou  à  Tencéphalopathie  urémîque, 
dont  on  connaît  mieux  aujourd'hui  le  processus  pathologique.  Cette  dis- 
tinction capitale  avait  échappé  à  Abercrombié  :  «Les  cas  les  plus  graves  et 
les  plus  fréquents  des  maladies  cérébrales  inllammatoires  survenues  par 
suit?  des  maladies  fébriles,  dit-il,  sont  ceux  qui  succèdent  à  la  scarlatine, 
l  u  enfant  convalescent  do  la  scarlatine,  (pi'il  peut  avoir  eue  à  un  faible 
degré,  est  pris,  peut-être  après  s'être  exposé  au  froid,  de  céphalalgie,  à 
laquelle  succèdent  rapidement  les  convulsions,  suivies  elles-mêmes  de 
cécité  et  de  coma.  Les  accidents  cérébraux  peuvent  avoir  été  précédés  de 
l'anasarquo  qui  survient  fréquemment  après  la  scarlatine.  Cette  circon- 
stance porte  à  les  attribuer  à  un  épanchement  subit  dans  le  cerveau  ;  cepen- 
dant la  maladie  est  entièrement  inflammatoire,  et  le  malade  ne  peut  être 
sauvé  que  par  le  traitement  le  plus  énergique,  par  les  saignées,  les  pur- 
gatifs et  autres  moyens  semblables.  Par  ces  moyens  de  traitement,  on 
guérit  plusieui's  de  ces  malades  ;  d'autres  périssent  et  présentent  des  lésions 
ordinaires  des  inflammations  ordinaires  du  cerveau.  » 

Abercrombié,  avec  beaucoup  de  ses  contemporains,  rapportait  à  l'in- 
llummation,  dans  tous  les  cas,  les  accidents  cérébraux  qui  peuvent  com- 
pliquer la  scarlatine,  soit  dans  son  cours,  soit  après  la  disparition  de 
l'éruption  et  lorsqu'il  est  déjà  survenu  une  anasarque.  Selon  Barrier,  la 
méningite  n'est  primitiv<^  que  dans  le  premier  cas,  tandis  que  dans  le 
second  l'épanchement  se  produit  sans  aucun  caractère  local  inflammatoire. 
Suivant  Tripe,  on  trouverait  quelquefois  dans  l'encéphalopathie  scarlati- 
neuse des  traces  d'inflammation  des  méninges. 

D'après  Danielsscn  et  Hœck,  on  trouve  toujours  des  exsudais  albumi- 
neux  des  méninges  dans  l'élépiiantiasis  anesthcsique  de  Norvège  et  dans 
la  dernière  période  de  la  pellagre  ;  mais  ces  faits  sont  encore  trop  peu 
nombr'ux  pour  que  les  deux  aifeclions  précédentes  méritent  de  figurer 
dans  l'étiologie  de  la  méningite  secondaire. 

Les  afl'ections  pyogéni(pies  et  en  particulier  l'infection  purulente  peu^ 
vent  également  donner  naissance  à  la  méningite,  et  dans  ces  cas  la  phleg- 
niasie  méningée  est  l'effet  du  transport  d'un  produit  septique  ou  purulent 
et  mériterait  le  nom  de  méningite  mélastatique.  Les  méningites  métofta- 
tiques,  d'après  Lanceieaux,  occupent  ordinairement  une  grande  éten- 
due de  l'espace  sous-arachnoïdien,  comme  l'mdique  l'observation  148 
de  son  Traité  d'anatomie  pathologique;  toutefois,  ajoute-t-il,  sans  la 
présence  d'une  lésion  suppurative  ou  ulcéreuse  dans  un  autre  point  du 
coqis,  il  serait  souvent  diflicile  de  les  reconnaitie  et  de  les  séparer  d'une 
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iDénÎDgite  d'origine  dilTérente.  C'est  sims  doute  au  processus  pyohéuiique 
ou  septicémique  (ju'il  faut  rapporter  les  méningites  liées  à  Vélal  puer- 
péral; à  cette  dernière  variété  doit  être  rattaché  le  cas  de  méningite  céré- 
bro-spinale suppurée  observé  par  Larregui  chez  une  femme  en  couches  «»l 
dont  il  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 

L'influence  de  la  syphilis  sur  le  développement  de  la  méningite,  quoique 
d*une  interprétation  difficile,  n'en  est  pas  moins  réelle.  Depuis  que  Lalle- 
mand  a  appelé  l'attention  sur  ce  point,  l'existence  de  la  méningite  syphi- 
litique est  admise  par  la  majorité  des  auteurs,  qui  se  sont  elTorcés  d'ap- 
porter des  faits  à  l'appui  de  cette  opinion.  Personne,  écrit-il,  ne  nie  au- 
jourd'hui que  la  syphilis  ne  puisse  porter  son  action  sur  l'encéphalcè: 
pourquoi  voudrait-on  faire  une  exception  pour  les  méninges?  Gintrac  a 
rapporté  10  cas  de  méningite  syphilitique  empruntés  à  diilérents  obser- 
vateurs ;  mais  il  n*a  pas  suifisanjment  insisté  sur  les  différents  processus 
(Mithogéniques  qui  ont  donné  lieu,  dans  ces  cas,  à  l'inflammation  des  mé- 
ninges. Bertrand  a  essayé  de  combler  cette  lacune,  en  distinguant  trois 
formes  de  méningite  syphilitique  :  1^  l:ne  méningite  indirecte  ou  consé- 
cutive à  des  altérations  de  voisinage,  le  plus  souvent  à  la  pachyméningitis 
«tti  lésions  des  os  crâniens  quelquefois,  mais  rarement  à  l'encéphalite; 
3*  Une  méningite  gonuneuse,  caractérisée  par  la  production  de  néoplasmes, 
que  Ton  désigne  souvent  sous  le  nom  impropre  de  tubercules,  à  cause  d'une 
certaine  analogie  de  forme  et  de  volume  qu'ils  présentent  avec  des  granula- 
tions tuberculeuses  ;  ô**  Une  méningite  dépendant  directement  de  la  sy- 
philis, ou  méningite  syphilitique  simple.  Cette  dernière  variété,  admise  en 
Allemagne  par  Komberg,  Criesinger,  Niemeyer,  iMinich  et  Ziemssen ,  eu 
Angleterre  par  Todd,  Read,  Broadbent,  en  France  par  Uayer,  Vidal, 
Uérard  et  Laucereaux,  a  été  niée  par  Zambaco,  qui  lui  refuse  une  |)lace 
dans  le  cadre  nosologique;  son  existence  ne  saurait  plus  être  contestée 
après  les  exemples  indéniables  qui  eu  ont  été  rapportés  par  les  auteurs 
plus  dignes  de  foi.  Mais  la  plupart  de  ces  faits  sont  relatifs  à  la  ménii  - 
gite  chronique  ;  cependant  la  forme  aiguë  est  démontrée  par  quelques  cas 
positifs,  ceux  entre  autres  de  Vidal  (de  Cassis),  de  Griesinger,  de  Niemeyer 
et  d'Engelsted.  Un  autre  exemple  non  moins  probant,  quoique  de  plus 
aocieiuie  date,  se  trouve  consigné  dans  la  thèse  de  Deslandes  :  il  a  trait  à 
une  femme  de  25  ans,  d'une  constitution  vigoureuse,  qui,  après  avoir  été 
atteinte  de  manifestations  secondaires  de  la  syphilis,  fut  prise  d'une  cé- 
phalalgie violente,  de  fièvre  et  de  vomissements;  quelques  jours  après,  la 
céphalalgie  devint  plus  intense,  le  pouls  iréquent  et  irrégulier,  l'assou- 
pissement continu,  la  prostration  extrême,  et  la  malade  succomba  le  tren- 
tième jour  après  le  début  des  accidents.  A  l'aulopsie,  on  trouva  une  infil- 
tration purulente  de  la  pie-mère,  au  niveau  de  la  protubérance  et  de  la 
moelle  allongée,  et  sur  la  moelle  épinière,  ainsi  que  du  pus  verdàtre  dans 
le  quatrième  ventricule  et  dans  le  plexus  choroïde. 

11  nous  reste  enfin  à  examiner  une  dernière  condition  étiologique  de  la 
méningite,  signalée  dans  ces  dernières  années,  et  qui  a  donné  lieu  à  dt^ 
nombreuses  controverses;  nous  voulons  parler  de  la  pneumonie.  Briquai, 
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sur  neuf  individus  qui  avaient  présenté  du  délire  dans  le  cornas  d'une 
pneumonie,  a  observé  chez  six  d'entre  eux  Tinflammation  des  méninges 
à  la  convexité  du  cerveau.  Grisolle  a  rencontré  8  fois,  sur  27  cas  de  délin» 
dans  la  pneumonie,  une  infiltration  purulente  du  tissu  cellulaire  soitt- 
arachnoïdien.  Enfin,  dans  un  récent  mémoire,  Immermann  et  Ileller  eut 
observé  9  cas  de  pneumonie  dans  lesquels  sont  survenues  des  complîcatîoiis 
inflammatoires  des  méninges  cérébro-rachidiennes.  Dans  ces  deux  dernières 
années,  Georges  Vemeuil  et  E.  Surugue  ont  consigné  un  certain  nombre 
d'observations  concluantes.  Le  premier  a  rapporté  8  observations  de  con- 
gestion et  d'inflammation  des  méninges  cérébrales  et  spinales  dans  iai 
*  pneumonie  ;  le  second  en  a  réuni  7  cas,  dont  un  emprunté  à  Hughes  Bennett 
et  un  à  Laveran ,  les  autres  recueillis  dans  le  service  de  Vulpian.  Ces  înk 
présentent  certaines  particularités  symptomatiques  sur  lesquelles  nous  au- 
rons occasion  de  revenir. 

Nous  nous  bornerons,  pour  le  moment,  à  rechercher  le  processus  patho- 
géniquc  de  ces  accidents.  Deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer 
la  genèse  de  la  méningite  compliquant  la  pneumonie.  Pour  les  uns,  el 
parmi  eux  Gubler,  la  congestion  et  l'inflammation  des  méninges  seraient 
dues  à  une  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs  par  action  réflexe,  et  ressem- 
bleraient tout  à  fait  aux  méningites  cérébro-spinales  décrites  par  Friti 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Pour  d'autres,  elles  seraient  le  résultat  d'une  cause 
purement  mécanique,  la  stase  du  sang  dans  le  système  veineux  par  suite 
de  l'imperméabilité  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  tissu 
pulmonaire  et  de  la  dilatation  incomplète  de  la  poitrine,  stase  dont  b 
conséquence  forcée  est  une  exagération  de  la  tension  du  sang  dans  les 
veines  cervicales  et  partant  dans  le  système  veineux  encéphalique.  Nous 
ne  mentionnerons  ici  que  pour  mémoire  l'opinion  de  Grisolle,  qui  avait 
cru  voir  l'origine  des  méningites  compliquant  la  pneumonie  dans  une  ré- 
sorption purulente  qui  traverse  le  foyer  pneumonique.  Ur  il  suffit  de  jeter 
un  coup  d'œil  sur  les  observations  pour  se  convaincre  que  les  accidents 
niéningitiqucs  peuvent  éclater  bien  avant  que  l'inflammation  pulmonaire 
n'ait  atteint  son  troisième  degré.  Il  est,  enfin,  une  quatrième  opinion  àmt 
Bouchut  s'est  fait  le  défenseur  et  qui  peut  être  vraie  dans  certains  cas, 
mais  est  trop  exclusive  pour  être  admise  dans  tous.  Cet  auteur  admet 
l'existence  d'une  congestion  méningée  donnant  lieu  à  des  troubles  fonc- 
tionnels offrant  les  apparences  symptomatiques  de  la  méningite  iffièvre. 
irrégularité  du  pouls,  vomissements,  céphalalgie),  et  qu'il  désigne  poui 
ces  motifs  sous  le  nom  de  psoudo-méningite.  Cette  congestion  menmgee 
relève  directement,  selon  lui,  des  actions  morbides  réflexes  de  paralysie 
ou  de  contracture  vaso-motrice  que  l'irritation  du  nerf  grand  sympathique, 
engendrée  sur  un  point  du  corps  malade,  fait  naître  sur  d'autres  organes 
avec  lesquels  communique  le  rameau  irrité. 

Il  est  certain,  dit-il,  que,  s'il  n'y  a  pas  là  une  vraie  inflammation  des 
méninges  conduisant  à  la  formation  de  pus  et  à  la  mort,  il  y  a  au  moins 
une  congestion  de  ces  membranes  simulant  l'invasion  de  cette  maladie. 
Mais,  après  avoir  décrit  les  pseudo-méningites  prodromiques  des  maladies 
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aiguës  (amygdalite,  pneumonie,  variole,  rougeole,  scarlatine),  les  pseudo- 
méningites  Vermineuses,  anémiques  et  chlorotiques,  il  admet  une  congés- 
bon  primitive  simple  des  méninges  qui  simule  la  méningite  et  n'en  est 
wuveut  que  le  premier  degré. 

Après  avoir  refusé  aux  premières  le  caractère  phlegmasique,  il  admet 
QOihseuleipeut  la  possibilité  d'une  transformation  de  la  pseudo-méningite 
primitive  en  méningite  vraie,  mais  encore  en  méningite  granuleuse  moi- 
lellc.  C'est  que  dans  ce  cas,  dit-il,  la  congestion  méningée  a  fait  naître 
d»  granulations  tuberculeuses  qui  deviennent  le  point  de  départ  d'acci- 
dents aigus  nouveaux.  En  face  de  cette  dernière  assertion,  nous  nouséton- 
ooDS  que  l'auteur  ait  aussi  formellement  contesté  la  réalité  de  la  méningite 
vnie  et  le  plus  souvent  mortelle  venant  compliquer  la  pneumonie. 

AxATOMiE  PATuoLOGiQUE.  —  Rarement  générales,  les  lésions  siègent  lia- 
bituellemeot  sur  la  convexité  de  l'encéphale  ou  à  la  base  ;  elles  peuvent 
éire  plus  limitées  et  n'occuper  qu'une  région  circonscrite  du  sommet  ou 
<ie  la  base. 

I  Pour  peu  que  la  méningite  soit  étendue,  la  surface  du  cerveau  dans 
son  ensemble  est  le  siège  d'une  vive  injection  ;  de  grosses  veines  appa- 
raiesent  turgescentes  sur  les  circonvolutions  et  dans  leurs  anfractuosilés, 
i'kyperémie  dessine  les  plus  petits  ramuscules  artériels,  et,  dans  bon 
nombre  de  cas,  les  vaisseaux  sont  entourés  d'une  gaine  séro-fibreuse 
nemi-liquide,  qui  contraste  par  sa  coloration  grisâtre  avec  la  teinte  vio- 
lacée ou  rouge  vif  de  la  pie-mère. 

Varachnoïde^  comme  l'a  démontré  Serres,  est  le  plus  souvent  transpa- 
reQte«  sans  aucune  trace  d'injection  ou  d'épaississeinent.  D'autres  fois  elle 
6sl  poisseuse,  friable,  dépolie,  inégale.  Si  on  l'examine  alors  par  trans- 
parence, après  l'avoir  détachée,  il  est  aisé  de  s'apercevoir  qu'elle  est 
épaissie.  Mais  la  lésion  caractéristique  occupe  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien:  on  y  trouve,  en  efTet,  une  sérosité  lactescente,  des  dépôts 
membraneux  composés  de  fibrine  finement  granulée  et  du  pus.  Ce  dernier 
€8t  habituellement  concret  ;  il  forme,  avec  la  fibrine  à  laquelle  il  est  inti- 
mement mélangé,  des  plaques  verdâtres,  homogènes,  plus  ou  moins 
épaisses,  qui  sont  disséminées  par  points  ou  par  flocons  sur  la  partie  en- 
flammée, ou  qui  sont  étendues  en  membranes  continues  sur  la  totalité  de 
il  région.  Ces  produits  sont  souvent  accumulés  autour  des  origines  des 
nerf»  crâniens  ;  il  n'est  même  pas  rare  de  voir  le  bulbe  enfermé  dans  un 
de  ces  cylindres  fibrino-purulents.  Ce  que  l'on  prend  généralerîient  pour 
une  couche  récente  de  lymphe  coagulable  recouvrant  les  circonvolutions, 
dans  la  méningite,  est  en  réalité  une  couche  de  pus,  ainsi  que  le  fait  très- 
judicieusement  remarquer  H.  Bennett.  «  11  y  aurait  lieu,  dit-il,  de  s'é- 
tonner que  l'exsudation  ne  se  fasse  point  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde, 
n'était  cette  circonstance  que  les  parois  solides  et  résistantes  du  crâne 
t$'opposent  absolument  à  tout  agrandissement  de  cet  espace.  Et  de  fait, 
plus  considérable  est  la  quantité  d'exsudat  ou  d'épanchement,  surtout 
dans  les  parties  profondes  du  cerveau,  plus  les  deux  feuillets  de  l'arrch- 
noîde  doivent  être  pressés  l'un  contre  l'autre.  Ainsi  s'explique  la  sèche- 
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resse  de  cette  membrane  dans  la  méningite  avec  épancliement  dans  les 
ventricules.  »  Bien  qne  Texistenee  des  deux  feuillets  arâchnoïdiens  ne 
soit  plus  admissible  aujourd'hui,  l'explication  proposée  par  Bennett  nen 
contient  pas  moins  sa  valeur  et  son  importance. 

Le  plus  ordinairement  l'inflammation  est  bilatérale,  c'est-à-dire  qu'elle 
occupe  les  régions  paires  homologues,  et,  lorsqu'elle  siège  sur  les  parties 
impaires  de  la  base  (protubérance,  bulbe),  elle  les  intéresse  dans  toute 
leur  largeur.  La  pie-mère  du  cervelet  est  le  plus  souvent  intacte,  excepté 
chez  les  enfants,  d'après  Bednar.  Parfois,  comme  dans  un  cas  décrit  eo 
détail  par  Rilliet,  un  hémisphère  peut  être  couvert  de  pus  et  de  fausses 
membranes,  tandis  que  la  pie-mère  du  côté  opposé  n'est  infiltrée  que  de 
sérosité. 

L'hyperémie  de  la  pie-mère  se  répète  habituellement  dans  le  tissu  ne^ 
veux  sous-jaccnt.  Dans  les  méningites  simples,  cependant,  le  cerveau  n'eA 
pas  affecté  et  conserve  sa  consistance  noi*male;  pat  fois  même  elle  semble 
être  un  peu  accrue.  Si  la  mort  a  eu  lieu  à  une  époque  voisine  du  dftut 
des  accidents,  entre  le  deuxième  et  le  cinquième  jour,  par  exemple,  les 
substances  grise  et  blanche  du  cerveau  présentent  à  peine  quelques  traeçs 
d'injection.  A  une  période  plus  avancée,  elles  peuvent  encore  parfois  con- 
sei*ver  leur  parfaite  intégrité  ;  mais  dans  la  majorité  des  cas  la  substance 
grise  est  d'une  coloration  bleuâtre,  tandis  qu'à  la  coupe  la  substame 
i)lanche  présente  un  (in  pointillé  rouge.  Le  plus  souvent  aussi  les  couches 
corticales  des  hémisphères  contractent  une  adhérence  anomale  avec  la  mé- 
ninge, de  sorte  qu'on  ne  peut  détacher  celle-ci  sans  entraîner  en  même 
temps  des  fragments  de  substance  cérébrale  ramollie.  11  existe  alors  une 
inliltration  Gbrineuse  et  purulente  de  la  couche  corticale  (Kokitansky). 

Cette  double  altération,  qui  constitue  la  méningo-encéplialite,  est  sou- 
vent fréquente  dans  la  méningite  des  régions  hémisphériques  supérieures 
et  latérales.  Ces  lésions  inflammatoires  de  la  [)ulpe  cén'îbrale  sont  presque 
constantes  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Nous  les  décrirons  en  détail 
dans  le  chapitre  suivant. 

Les  ventricules  cérébraux  contiennent  en  général  peu  de  liquide;  pa^ 
fois,  cependant,  ils  renferment  une  sérosité  floconneuse  et  louche,  et  dans 
les  méningites  d'origine  rhumatismale  ou  pyémique  on  peut  les  trouver 
l>leins  de  pus.  Lorsque  les  cavités  vcntriculaires  sont  distendues  par  de  la 
sérosité,  ce  qui  est  exceptionnel,  et  que  la  vie  s'est  prolongée  durant, 
quelques  jours,  l'épendyme  et  le  tissu  nerveux  sous-épendymaire  sont  at- 
teints d'un  ramollissement  qui  peut  aller  jusqu'à  la  diffluence;  c'est  un 
simple  effet  de  macération  ou  d'imbibition.  Lorsque  les  ventricules  sont 
le  siège  d'une  exsudation,  on  trouve  généralement  dans  le  liquide  des  cel- 
lules épithéliales  à  forme  globulaire,  présentant  diverses  variétés,  suivant 
qu'elles  sont  gonflées  par  endosmose  ou  qu'elles  ont  subi  la  dégénéres- 
cence graisseuse  et  sont  devenues  granuleuses. 

Les  plexus  choroïdes  sont  habituellement  congestionnés,  ainsi  que  la 
toile  choroïdienne.  Tantôt  leur  couche  épithéliale  est  considérablement 
épaissie  ;  tantôt  elle  est  soulevée  sous  forme  de  petites  bulles,  qui  consti- 
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tuent  probablement  Tctat  rudiinentaire  d'une  production  kystique 
simple. 

Les  villosités  choroïdiennes  contiennent  fréquemment  aussi  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  corps  amyloïdes.  Toutefois  la  relation  de 
ces  corpuscules  avec  l'inDammation  aiguë  des  ventricules  est  loin  d*étrc 
démontrée  (H.  Bennett). 

La  méningite  cérébrale,  surtout  celle  qui  est  secondaire,  coïncide  assez 
fréquemment  avec  une  méningite  spinale  :  cette  coïncidence  est  la  règle 
dms  la  méningite  épidémique,  d*où  son  autre  dénomination  :  méningite 
eérAro-spinale,  Mais  nous  n'avons  pas  à  nous  arrêter  sur  cette  dernière 
ferme  morbide,  qui  sera,  coiiiine  nous  Tavons  dit  précédemment,  traitée 
dans  un  article  spécial. 

Nous  ne  saurions  terminer  cette  étude  anatomo-pathologique  sans  faire 
remarquer,  avec  Rmdfleisch,  que,  si  la  théorie  de  Cohnheim  sur  Texsuda- 
tion  iiiiSanmaatoire  trouve  quelque  part  sa  confirmation,  c'est  bien  dans 
le  eas  présent,  car  on  peut  déjà  constater  à  Toeil  nu,  et  mieux  à  la  loupe, 
m  k  pie-mère  enflammée,  que  le  pus  se  forme  partout  sur  le  trajet  des 
fiifleaux,  où  il  constitue  deux  traînées  étroites  d'un  blanc  jaunâtre,  s'é- 
lai^pseant  de  plus  en  plus,  accompagnant  ces  organes,  surtout  les  petits 
troncs  veineux  qui  se  déversent  dans  le  sinus  longitudinal. 

Vexcunen  microscopique  vient  confirmer  ces  données,  en  démontrant 
(|oe  les  globules  blancs  sont  accumulés  dans  la  gaine  lymphatique  des 
vaisseaux  et  les  entourent  comme  d'un  manchon  ;  on  retrouve  aussi  ce 
mêmes  éléments  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  constitue  les  mailles  de 
la  pie-mère. 

c  En  plaçant  sous  le  microscope,  dit  Rindfleisch,  un  lambeau  de  pie- 
mère  encore  transparente  et  renfermant  une  petite  veinule,  on  obtient, 
svtout  si  la  préparation  a  été  préalablement  colorée  par  le  carmin,  une 
reproduction  très-fidèle  de  l'image  que  Cohnheim  donne  de  l'inflammation 
èi  péritoine  de  la  grenouille.  Pour  voir  la  manière  dont  les  globules 
blancs  tapissent  la  tunique  interne,  il  est  préférable  de  pratiquer  des 
coupes  transversales  sur  des  préparations  durcies  ;  il  en  est  de  même  pour 
constater  l'infiltration  de  la  tunique  moyenne.  Si  Ton  examine  un  lam- 
beau de  pie-mère  étalée,  on  peut,  au  contraire,  tout  particulièrement  se 
conraincre  que  les  globules  de  pus  qui  l'inflltrent  sont  réellement  sortis 
des  vaisseaux. 

«  Immédiatement  contre  la  tunique  moyenne,  les  cellules  sont  très-ser- 
fées  les  unes  contre  les  autres  ;  plus  on  s'éloigne  du  vaisseau,  plus  les 
corpuscules  purulents  deviennent  rares  et,  finalement,  on  rencontre  des 
iDailles  conjonctives  dans  lesquelles  il  n'existe  que  quelques  rares  corpus- 
cules purulents  isolés,  ou  bien  qui  en  sont  encore  complètement  exempts. 
L'interprétation  de  ces  lésions,  ajoute  le  professeur  de  Bonn,  ne  supporte 
<lonc  plus  aucun  doute  ;  les  corpuscules  purulents  ne  sont  que  des  glo- 
bules blancs  émigrés.  » 

SniPTÔMEs  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  A  l'exceptiou  dc  la  douleur 
<le  tète  et  de  la  fièvre,  aucun  des  symptômes  de  la  maladie  ne  dépend  di- 

HOCV.  DICT.  «ÉD.  ET  CBIH.  XXII   —  11 


i62  MKNINGES  (pathologie  des).  —  Hékikgite  Aicui. 

rectement  de  rinflammation  des  méninges,  ils  sont  tous  Texpression  du 
désordre  que  subissent  les  centres  nerveux. 

Lorsque  ceux-ci  sont  matériellement  altérés  (méningo-encéphalite),  la 
pathogénie  de  ces  phénomènes  symptomatiques  n*a  rien  d'obscur  :  l'irri- 
tation du  début  exalte  l'activité  fonctionnelle  et  s'exprime  par  les  symp- 
tômes dits  d'excitation;  puis,  lorsque  les  formations  inflammatoires  ont 
altéré  la  constitution  matérielle  des  éléments  nerveux,  l'alfaiblissement 
ou  l'anéantissement  de  leur  vitalité  se  révèle  par  les  symptômes  dits  de 
dépression. 

Mais  lorsque  la  méningite  est  pure,  elle  présente  un  tableau  clinique 
semblable,  et  s'il  est  encore  facile  de  concevoir  l'exaltation  cérébrale  par 
irritation  de  voisinage,  il  l'est  moins  d'interpréter  l'inertie  consécutive. 
L'explication  qu'on  en  donne  d'ordinaire  est  loin  d'être  satisfaisante  pour 
tous  les  cas  :  on  admet  que  l'exsudat  Gbrino-purulent  une  fois  formé 
exerce  sur  le  tissu  nerveux  une  compression  sufRsante  pour  en  abolir  la 
fonction  ;  mais  il  est  rare  que  l'abondance  de  l'exsudat  justifie  cette  ma- 
nière de  voir.  De  plus,  on  voit  assez  souvent  les  phénomènes  d'excitation 
et  de  dépression  alterner  ou  coexister  pendant  un  certain  moment,  ou 
bien,  la  période  de  collapsus  étant  constituée,  elle  est  coupée  par  une  nou- 
velle reprise  de&  symptômes  d'excitation. 

Pour  ces  motifs,  cette  explication  purement  mécanique  ne  nous  pandi 
pas  acceptable,  d'une  manière  absolue,  et,  dans  les  symptômes  cérébraux 
antagonistes  de  la  méningite  pure,  nous  ne  pouvons  voir  qu'une  expres- 
sion démonstrative  de  cette  loi  physiologique  qui  veut  que  l'excitatioii 
anomale  soit  suivie  de  l'épuisement. 

Celui-ci  est  temporaire,  ou  définitif  d'emblée,  cela  dépend  de  l'intensitô 
et  de  la  persistance  de  l'excitation  première. 

On  comprend  aisément  pai*  là  qu'en  ce  qui  concerne  les  symptômes  cr^ 
rébraux,  la  méningite  pure  soit  semblable  à  la  méningo-encéphalite,  car 
la  source  des  phénomènes  est,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  une  surexcitation 
fonctionnelle  aboutissant  à  la  perte  de  l'excitabilité  (névrolysie)  des  élé- 
ments nerveux.  Quelquefois  pouilant,  on  peut  invoquer  la  compression 
exercée  par  l'exsudat  pour  expliquer  les  troubles  fonctionnels  correspon- 
dants, et  cette  interprétation  mécanique  se  trouve  pleinement  justifiée 
dans  certains  cas  ;  nous  voulons  parler  de  ceux  dans  lesquels  les  origines 
des  nerfs  crâniens  sont  enserrés  par  une  gaine  fibrineuse  ou  fibrino-poru- 
lente,  qui  en  entrave  la  conductibilité.  Cette  disposition  particulière  de  la 
lésion  est  assez  commune  dans  les  méningites  à  symptômes  basilaires  ou 
bulbaires  ;  nous  désignons  ainsi  les  symptômes  qui  siègent  dans  la  sphère 
des  nerfs  crâniens  en  général  et  des  nerfs  bulbaires  en  particulier. 

La  méningite  peut  présenter  une  période  prodromique,  dont  la  durée 
varie  de  quelques  heures  à  quelques  jours  et  qui  est  caractérisée  par  de  la 
céphalalgie,  des  vertiges,  des  vomissements,  de  l'agitation,  plus  rarement 
par  des  épistaxis. 

Première  période.  — Mais  qu'elle  soit  ou  non  précédée  de  prodromes, 
la  maladie,  surtout  dans  sa  fonne  primitive,  a  un  début  aussi  brusqueet 
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aussi  net  que  la  plus  franche  des  phlegmasies  viscérales  ;  la  similitude  est 
souTent  portée  au  point  qu'il  existe  un  frisson  initial,  puis  la  fièvre  s'al- 
lume et  acquiert,  dès  le  premier  jour,  une  vivacité  qui  est  étrangère  à 
toute  autre  maladie  encéphalique. 

Le  pouls  régulier,  plein  et  dur,  est  au  delà  de  100;  le  thermomètre 
s  élève  aux  environs  de  40  degrés  et  au  delà,  et  ne  présente  le  matin 
qu'une  chute  nulle  ou  à  peine  marquée  ;  la  face  est  vultueuse,  les  yeux 
sont  hrillants  et  animés  et  les  phénomènes  excitation  cérébrale  appa- 
raissent. 

La  contracture  peut,  à  son  début,  n'occuper  qu'un  des  côtés  du  corps, 
mais  elle  ne  tarde  pas  à  devenir  bilatérale,  l'absence  de  symptômes  cir- 
conscrits étant  un  des  caractères  de  la  méningite  aiguë  ;  la  contraction 
tonique  occupe  le  plus  souvent  les  fléchisseurs  de  l'avant-bras  et  les  flé- 
chisseurs de  la  jambe.  La  résistance  à  l'extension  dans  les  parties  contrac- 
turées  est  variable  ;  mais  si  l'on  ne  procède  pas  d'emblée  avec  une  grande 
mlcnce,  on  constate  que  les  tentatives  d'extension  ont  pour  eOet  d'ac- 
croître la  flexion  spasmodique  ;  dans  quelques  cas,  la  résistance  est  vraiment 
invincible.  Du  reste,  la  contracture  n'est  pas  toujoui*s  bornée  aux  mem- 
bres, elle  peut  siéger  dans  les  muscles  de  l'œil,  d'où  le  strabisme;  dans 
les  muscles  de  la  màclioire  inférieure  et  de  la  face,  d'où  le  trismus^  1(* 
grincement  de  dents,  l'expression  sardonique  et  les  contractions  du  visage  ; 
souvent  aussi  on  l'observe  dans  les  muscles  cervicaux  postérieurs,  d'où  le 
renversement  de  la  tête  en  arrière  avec  saillie  du  cou  en  avant  (opisthoto- 
nos);  ce  symptôme  coïncide  parfois  avec  une  dysphagie  qui,  à  cette  époque 
delà  maladie,  doit  être  attribuée  à  un  spasme  du  pharynx  et  de  l'œsophage  ; 
enfin  le  tremblement  de  la  langue,  le  bégaiement,  l'élévation  du  ton  de  la 
voix,  dénotent  les  troubles  de  la  motilité  de  la  langue  et  des  cordes  vo- 
cales. 

Il  est  facile  de  voir  que  ces  derniers  symptômes  expriment  l'excitation 
des  nerfs  basilaires,  en  particulier  des  oculo-moteurs  et  des  nerfs  de  la  cin- 
quième, de  la  septième,  de  la  neuvième,  de  la  dixième,  de  la  onzième  et 
de  la  douzième  paire. 

A  ce  même  ordre  de  phénomènes  appartiennent  :  le  rétrécissement  dvs 
pupilles  (excitation  des  filets  ciliaircs  de  la  troisième  paire),  et  les  désor- 
dres de  la  vue  et  de  l'ouïe  (seconde  et  huitième  paires). 

Enfin,  avec  les  symptômes  bulbaires  qui  trahissent  l'excitation  d<'s 
neris  du  bulbe,  ci-dessus  indiqués,  on  observe  fréquemment  une  accélém- 
tion  notable  des  mouvements  respiratoires  (excitation  du  nerf  vague). 

A  l'époque  où  l'on  a  voulu  attribuer  le  délire  à  la  méningite  de  la 
convexité,  on  a  tenté  la  même  localisation  pour  la  contracture,  on  Ta 
donnée,  elle  aussi,  pour  un  symptôme  issu  de  la  convexité,  et  nous 
verrons  dans  l'article  suivant  les  tentatives  récentes  qui  ont  été  faites 
dans  cette  voie.  11  faut,  d'ailleurs,  établir  la  distinction  entre  la  con- 
tracture des  membres  et  celle  qui  occupe  les  muscles  innervés  par  les 
nerfs  crâniens  (forme  basilaire).  La  première  est  observée  indifférem- 
ment dans  toute  méningite  aiguë,  celle  de  la  base  comme  celle  de 
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la  convexité;  c'est  le  résultat  d'une  excitation  spinale  irradiée,  q 
peut  être  provoquée  par  une  région  quelconque  de  Tencéphale;  mi 
l'autre  forme  de  contracture  (la  contracture  d'origine  basilaire)  n'est  ^ 
mais  mieux  marquée  et  plus  persistante  que  dans  les  méningites  de  la  bai 
qui  intéressent  directement  les  origines  et  les  cordons  des  nerfs  crânien 
On  peut  l'observer  ainsi  dans  la  méningite  de  la  convexité  (phénomèned*i 
radiation),  mais  cela  est  positivement  plus  rare.  Si  nous  ajoutons  à  c 
symptômes  la  constipation  et  la  rétention  d'urine^  nous  en  aurons  fi 
avec  les  symptômes  d'excitation  qui  forment  la  première  période. 

Une  céphalalgie  opiniâtre,  des  plus  violentes,  des  vomissements  a 
mentaires  ou  bilieux,  sont  habituellement  les  premiers  qui  se  inontren 
bientôt  s'y  joignent  du  délire  et  des  convulsions  qui  ont  presque  toujou 
le  caractère  de  convulsions  toniques  (contractures). 

Le  délire  est  bruyant,  furieux  parfois,  accompagné  d'hallucinati(H) 
d'illusions  et  d'impulsions  locomotrices,  qui  nécessitent  une  répressif 
énergique  (liens,  camisole  de  force);  ces  désordres  sont  précoces,  ils  pr 
cèdent,  dans  certains  cas,  tous  les  autres  phénomènes  cérébraux  et  tradu 
sent  l'excitation  des  cellules  corticales  qui  président  à  l'idéation  sens 
rielle  et  subjective. 

On  a  dit  que  le  délire,  constant  dans  la  méningite  de  la  convexii 
manque  dans  celui  de  la  base.  Sous  cette  forme,  la  proposition  n'est  pi 
exacte  :  si  la  méningite  de  la  base  intéresse  la  face  inférieure  des  lobes  d 
cerveau,  elle  produit  le  délire  aussi  bien  que  la  méningite  de  la  face  coi 
vexe  ;  mais  si  l'inflammation  est  rigoureusement  limitée  aux  régions  inf 
rieures  du  cervelet  ou  du  mésocéphale,  elle  peut  tuer,  et  tue  en  efle 
sans  qu'on  observe  aucun  trouble  dans  la  sphère  de  l'idéation. 

La  raison  de  ce  fait  est  dans  ce  principe  général,  que  nous  ne  saurioi 
trop  mettre  en  relief  :  les  symptômes  cérébraux  de  la  méningite,  qui  soi 
en  déGnitive  des  effets  secondaires  de  l'inflammation  membraneuse,  soi 
toujours  contenus  dans  les  attributions  fonctionnelles  de  la  région  eno 
phalique  intéressée.  Or,  le  processus  de  l'idéation  étant  sous  ladépendanc 
des  cellules  de  la  couche  corticale  hémisphérique,  il  sera  troublé  touU 
les  fois  que  la  méningite  occupera  la  superficie  des  hémisphères  cén 
braux,  peu  importe  d'ailleurs  que  ce  soit  à  la  base  ou  au  sommet;  € 
revanche,  l'hyperidéation  délirante  fera  défaut,  si  l'inflammation  a  u 
siège  tellement  limité  qu'elle  n'agisse  que  sur  le  mésocéphale  ou  sur  '. 
cervelet,  organes  qui,  dans  les  opérations  de  l'idéation,  n'ont  que  le  rù 
de  simples  conducteurs. 

En  substituant  cette  notion  de  pathogénic  physiologique  à  la  notic 
empirique  de  la  topographie  (convexité,  base),  on  jette  une  vive  lumièi 
sur  les  rapports  des  symptômes  aux  lésions,  et  l'on  voit  s'évanouir,  devai 
ce  nouveau  jour,  bien  des  contradictions  plus  apparentes  que  réelles, 
reste  néanmoins  des  faits  réfractaires,  mais  ils  n'ont  rien  de  fortuit  € 
d'accidentel;  ils  sont  eux-mêmes  le  résultat  d'une  autre  loi  que  nousavoi 
eu  déjà  occasion  de  mentionner,  à  savoir  que  :  dans  les  maladies  eiic< 
phaliques,  les  symptômes  cérébraux  ont  souvent  une  double  origine  ;  Il 
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uns  proviennent  directement  de  la  partie  lésée,  les  autres  sont  Teffet  de 
l'excitation  secondaire  réflexe,  que  provoque  cette  partie  dans  une  autre 
région  de  Tencéphale  avec  laquelle  elle  est  médiatement  ou  immédiate- 
ment unie. 

Ce  principe  donne  la  clef  de  ces  faits  paradoxaux,  dans  lesquels  les 
symptômes  ne  semblent  pas  en  harmonie  avec  le  siège  des  lésions. 

Les  deux  lois  précédentes  méritent,  vu  leur  importance,  d'être  consa- 
crées par  un  nom  :  nous  appelons  la  première  la  loi  de'Vallribuiion 
fonctionnelle;  la  seconde,  la  loi  de  V irradiation  réflexe ;e\\cs  dominent, 
commandent  et  gouvernent  toute  la  symptomatologie  des  maladies  cérébro- 
spinales. 

Deuxième  période.  —  La  seconde  période  est  caractérisée  par  des  phé- 
nomènes de  dépression  et  de  paralysie,  diiîus  comme  les  phénomènes 
antagonistes  de  la  phase  initiale  ;  les  muscles  contracturés  se  relâchent  et 
arrivent  à  la  résolution  ou  à  la  paralysie,  mais  cette  modification  n'est  pas 
toujours  totale  et  définitive.  Il  est  plus  fréquent,  au  contraire,  que  la  réso- 
lution, a  son  début,  n'occupe  que  quelques-uns  des  muscles  contracturés; 
puis,  alors  même  que  les  spasmes  ont  complètement  disparu,  on  les  voit 
se  reproduire  et  interrompre  pour  un  moment  Textension  passive  des 
membres. 

Cette  alternance  des  phénomènes  d'excitation  et  de  ceux  d'inertie  est 
presque  constante  au  moment  de  la  transition  d'une  période  à  l'autre. 
Alors  aussi  le  délire  se  calme  ou  cesse  pour  faire  place  à  de  l'engourdisse- 
ment et  à  de  la  somnolence,  et  il  résulte  de  cette  série  de  modifications 
une  apparence  d'amélioration,  rémission  trompeuse  par  laquelle  il  importe 
de  ne  pas  se  laisser  égarer. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  les  contractures  sont  remplacées  par  une  réso- 
lution générale;  mais  on  observe  aussi  des  paralysies  partielles  (des  mem- 
bres ou  de  la  face,  homologues  ou  croisées,  dont  les  variétés  échappent  à 
toute  formule  absolue.  Dans  le  chapitre  consacré  à  la  méningite  tubercu- 
leuse, nous  reviendrons  sur  la  pathogénie  de  ces  paralysies  partielles,  dont 
nous  nous  bornons  à  indiquer  ici  la  possibilité.  Ces  paralysies,  liées  à  la 
luéningite  aiguë,  sont  aussi  diverses  que  le  sont  les  lésions,  eu  égard  à 
leur  siège  et  à  leur  nombre. 

le  œma  croissant,  la  dilatation  des  pupilles,  la  paralysie  des  sphinc- 
et  le  ralentissement  du  pouls  sont  les  autres  symptômes  de  cette  pé- 
riode terminale. 

Un  mot  sur  ce  dernier  phénomène,  qui  a  donné  lieu  à  une  proposition 
tout  à  fait  erronée  :  le  pouls  se  ralentit  ordinairement,  cela  est  vrai,  mais 
on  ne  peut  pas  dire  pour  cela  que  la  fièvre  tombe  ;  le  thermomètre,  en  eflet, 
'este  aussi  élevé  que  dans  la  première  phase.  Les  malades  succombent  avec 
une  température  de  39  degrés  à  40%5  ou  41  degrés.  Deux  fois  nous  avons 
déjà  vu  la  chaleur  s'élever  de  plus  d'un  demi-degré  dans  les  trois  jours 
îui  ont  précédé  la  mort.  [L'un  de  nous,  dans  son  Traité  de  pathologie  in- 
l^rne,  a  reproduit  le  tracé  thermique  de  ces  malades  (t.  1,  p.  214,  tig.  22 
et  23)].  Celle-ci  résulte  le  plus  souvent  des  progrès  du  coma  et  de  l'asphyxie, 


106  MÉMlNGt^S  (pathologie  hes).  —  mém.ngite  aiguë. 

quelquefois  elle  a  lieu  dans  un  accès  convulsif  qui  inten*ompt  brusquenieiit 
le  collapsus  ;  dans  quelques  cas  enfin,  la  maladie  tue  dans  sa  première 
l>ériode,  les  patients  meurent  dans  le  délire  avec  leurs  contractures. 

La  guérison  est  tout  à  fait  exceptionnelle  et  elle  n'est  pas  complète,  en 
ce  sens  que  les  malades  gardent  de  la  céphalalgie,  du  vertige,  de  la  fai- 
blesse de  mémoire  ou  quelque  autre  désordre  intellectuel  ;  ils  sont,  en 
outre,  sous  le  coup  d'une  récidive  toujoui-s  imminente.  Ce  n'est  pas  moins 
une  terminaii^on  des  plus  heureuses  ;  on  peut  Tcspérer  lorsque  le  coma  fait 
place  à  un  sommeil  naturel,  d'où  le  malade  s'éveille  sans  fièvre,  sans  para- 
lysie, avec  des  idées  lentes  encore,  mais  déjà  nettes,  et  cette  sensation 
intime  de  guérison  qui  appartient  à  toutes  les  défervescences  favorables. 
La  méningite  semble  quelquefois  suivre  une  marche  beaucoup  moins  aiguë, 
iti  peut  se  prolonger  pendanl  un  temps  considérable.  Tel  est  le  cas  de 
cette  malade  dont  Howship  a  rapporté  l'histoire  dans  ses  observations 
pratiques  sur  la  chirurgie  et  sur  l'anatomie  pathologique  :  elle  fut  atteinte 
d'une  violente  céphalalgie,  d'une  photophobie  extrême  et  de  paralysie  du 
bras  et  de  la  jambe  gauches.  Au  bout  d'un  temps  assez  court,  la  paralysie 
disparut;  mais  le  bras  continua  à  être  si  douloureux  qu'il  resta  presque 
inutile  à  la  malade.  La  céphalalgie  persista  ;  au  bout  de  deux  mois,  elle 
s'étendit  en  arrière,  au  cou  et  au  dos  ;  survint  alors  une  rétention  d'urine, 
puis  une  douleur  violente  et  pulsativc  dans  les  régions  lombaire  et  dorsale. 
Enfin  la  malade  mourut  épuisée,  après  quatre  mois  de  maladie.  L'examen 
nécroscopique  fit  constater  l'existence  d'un  épanchement  séreux  dans 
l'arachnoïde,  avec  une  couche  de  lymphe  plastique  étendue  sur  les  parties 
supérieures,  latérales  et  inférieures  du  cerveau,  et  sur  la  partie  antérieure 
de  la  moelle  allongée  ;  les  mêmes  lésions  se  prolongeaient  sur  les  mem- 
branes de  la  moelle  épinière. 

Quoique,  selon  Gucrsant,  la  terminaison  par  le  retour  à  la  santé,  quand 
elle  a  lieu,  soit  ordinairement  assez  prompte  et  assez  franche,  comme  dans 
le  plus  grand  nombre  des  phlcgmasies  aiguës,  et  qu'il  soit  rare  de  voir 
i  ciie  maladie  passer  a  l'état  chronique,  cependant  on  en  cit^  quelques 
4>.xemples,  surtout  chez  les  enfants.  Quelques-uns  sont  atteints,  à  la  suite 
de  méningites  aiguës,  ajoute  cet  auteur,  de  maladies  chroniques  du  cer- 
veau ou  du  système  nerveux  ;  d'autres  sont  paralysés  d'un  membre  ou 
4run  ou  plusieurs  sens  ;[d'autres  tombent  dans  l'idiotisme  ;  enfin  un  très- 
j)etit  nombre  est  atteint  d'hydrocéphalie  chronique,  et  cette  dernière  te^ 
minaison  n'est  pas  toujom's  mortelle. 

Voici  le  fait  que  Guersant  rapporte  à  l'appui  de  celte  opinion  :  un  enfant 
de  deux  ans,  bien  constitué,  est  successivement  atteint  de  fièvre  avec  colo- 
ration de  la  face,  vomissements,  assoupissement  et  convulsions  ;  il  tombe 
ensuite  dans  un  état  de  langueur  et  de  dépérissement  accompagné  de 
somnolence,  de  tristesse,  presque  d'idiotisme.  Quoique  les  fontanelles 
fussent  fermées,  la  forme  de  la  tète  subit,  dans  l'espace  de  quelques  mois, 
des  modifications  remarquables;  le  cliamètre  transversal,  d'une  bosse  pa* 
riétaleà  l'autre,  prit  un  accroissement  notable,  la  face  semblait  amoindrie 
i*X  effdéc,  à  mesure  que  le  crâne  se  dilatait;  enfin  la  U'ic,  éUiit  aussi  dévc- 


MÉNLXGI^S  (pathologie  des).  —  ïik.misgite  aiguë.  ^67 

lùffée  que  dans  rhydrocéphalc  chronique.  Gall,  auquel  on  présenta  cet 
♦*nfant,  n'hésita  pas  à  prononcer  qu'il  était  hydrocéphale  et  qu'il  succoni- 
krait  infailliblement.  Cependant,  au  bout  de  dix  mois  environ  de  Tinva- 
>ioD  de  Tétat  aigu,  il  survint  une  fièvre  intense,  qui  fut  bientôt  suivie 
(l'une  éruption  d'impétigo  à  la  face  et  au  cuir  chevelu.  Cette  réaction  de- 
vint le  signal  d'un  changement  favorable  dans  toute  la  constitution  de 
Tenfant  :  il  reprit  bientôt  des  forces  ;  son  teint,  longtemps  blafai*d,  se  co- 
lora, et  ce  qu'il  y  a  surtout  de  très-remarquable,  c'est  que  sa  tête  changea 
progressivement  de  forme  et  revint  sur  elle-même  dans  la  direction  des 
pariétaux  ;  enfin  l'enfant  guérit  complètement.  C'est  maintenant,  fait  re- 
marquer Guersant,  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  d'une  excellente  con- 
stitution physique,  mais  ses  facultés  intellectuelles  sont  très-bornées. 

Il  parait  impossible  de  ne  pas  admettre  que,  dans  ce  cas,  l'hydrocéphalie 
«lironique  a  succédé  à  la  méningite  aiguë. 

Les  phénomènes  de  la  première  période  sont  quelquefois  assez  peu  mar- 
((ués  pour  passer  inaperçus,  et  la  maladie  semble  débuter  par  le  collapsus. 
Cette  anomalie  apparente  est  observée  dans  la  méningite  secondaire  des 
maladies  aiguës,  et  dans  celles  qui  succèdent  au  traumatisme  et  aux  alté- 
rations des  os  du  crâne;  on  comprend  facilement  pourquoi  les  symptômes 
initiaux  restent  ignorés  :  ils  ne  le  sont  que  parce  qu'ils  sont  imputés  à 
tort  à  la  maladie  première. 

.4bercrombie  a  décrit,  dans  son  remarquable  ouvrage,  une  forme  insi- 
dieuse de  méningite  qui  ne  laisse,  ditril,  d'autre  trace  après  la  mort  qu'une 
injection  extraordinaire  et  qui,  selon  nous,  pourrait  bien  appartenir  soit 
à  la  méningite  rhumatismale,  soit  à  toute  autre  forme  de  méningite  secon- 
daire. Mais  laissons  parler  le  savant  professeur  d'Edimbourg  : 

«  Lorsqu'elle  revêt  cette  forme,  dit-il,  la  méningite  est  facilement  prise 
pour  une  manie  ou,  chez  les  femmes,  pour  une  modification  de  l'hystérie  ; 
c'est  ainsi  que  l'on  ne  reconnaît  quelquefois  cette  dangereuse  maladie  que 
lorsqu'elle  est  devenue  rapidement  et  inopinément  fatale.  Cette  forme  de 
méningite  conmience  quelquefois  par  une  dépression  des  fonctions  vi- 
tales, qui  disparaît  subitement,  après  une  courte  durée,  pour  faire  place  à 
un  état  de  gaieté  extraordinaire,  que  suit  bientôt  l'excitation  maniaque. 
D'autres  fois  l'invasion  de  la  maladie  est  moins  évidente,  et  elle  ne  mani- 
feste son  existence  que  lorsqu'elle  est  tout  à  fait  confirmée. 

<K  Les  symptômes  par  lesquels  se  distingue,  en  général,  cette  affection 
^Qt  :  une  rapidité  remarquable  dans  les  manières  des  malades,  une  loquacité 
continuelle,  dans  laquelle  ils  passent  d'un  sujet  à  un  autre  sans  raison, 
une  insomnie  opiniâtre,  le  pouls  petit  et  fréquent.  On  obsei-ve  quelquefois, 
dans  ces  cas,  des  hallucinations,  qui  consistent  en  ce  que  les  malades  se 
it^présentent  des  personnes  et  des  choses  qui  ne  sont  point  où  leur  imagi- 
nation les  leur  fait  voir;  mais  ce  symptôme  manque  entièrement  dans  pin- 
ceurs cas.  Les  progrès  de  cette  maladie  sont,  en  général,  très-rapides  et, 
dans  quelques  cas,  elle  détermine  des  convulsions  et  le  coma  ;  mais,  le 
plus  ordinairement,  elle  devient  fatale  par  l'extinction  subite  de  la  vie  au 
plus  haut  degré  de  l'hyperstimulation,  sans  état  comateux.  » 
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La  méningite  des  rhumatisants  débute  assez  souvent  de  la  façon  la 
plus  éclatante  par  un  accès  de  délire  furieux  ou  par  de  rincohérence 
dans  les  idées  ;  bien  que  la  maladie  initiale  soit  elle-même  fébrile,  le 
thermomètre  présente  alors  une  nouvelle  et  brusque  élévation  de  0,5  à 
1  degré.  La  céphalalgie  violente  de  la  méningite  simple  manque  au  début, 
ainsi  que  les  vomissements  qu'elle  provoque.  Voici,  du  reste,  la  descrip- 
tion sommaire,  mais  Gdèle,  que  Bail  a  tracée  des  symptômes  de  la  ménin- 
gite rhumatismale  ; 

«  A  la  suite  de  quelques  phénomènes  prodromiques (céphalalgie,  insom- 
nie, irritabilité)  et  quelquefois  sans  prodromes,  on  voit  brusquement 
éclater  un  délire  loquace,  tantôt  furibond,  tantôt  calme  et  raisonné.  Les 
malades  s'agitent  avec  violence  et  font  jouer  les  articulations  naguère  ma- 
lades, et  qui  souvent  sont  encore  rouges  et  tuméfiées. 

«  Pendant  ce  temps,  le  pouls  devient  très-fréquent  et  la  peau  se  couvrede 
sueurs  abondantes.  On  observe,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  mou- 
vements convulsifs  généraux  ou  partiels,  tétaniques,  épileptiques,  ou  encore, 
fait  bien  digne  d'être  noté,  des  gesticulations  choréiformes.  D'autres  fois, 
c'est  un  tremblement  plus  ou  moins  intense  des  extrémités,  qui  s'associe 
au  délire,  de  façon  à  reproduire,  d'une  manière  frappante,  le  tableau 
classique  de  l'encéphalopathie  des  ivrognes,  et  cela  même  dans  des  cas  où 
ïes  malades  n'avaient  certainement  pas  été  adonnés  à  l'abus  des  boissons 
alcooliques.  A  ces  phénomènes  d'excitation,  dont  la  durée  est  souvent 
très-courte,  mais  qui  peuvent  se  prolonger  quelques  jours,  avec  des  alte^ 
natives  de  rémission  et  d'exacerbation,  on  voit  généralement  succéder  on 
état  d'affaissement  avec  somnolence,  puis  un  coma  profond,  qui  se  ter- 
mine par  la  mort  dans  un  court  espace  de  temps. 

«  La  mort  peut  encore  survenir  brusquement  et  sans  avoir  été  précédée 
de  phénomènes  comateux  ;  quelquefois  le  malade  succombe  dans  un  état 
d'asphyxie.  La  plupart  des  cas  où  de  pareils  accidents  ont  été  rencontrés, 
appartiennent  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  intense  et  généralisé;  mais 
cette  règle  n'est  pas  sans  exception. 

«  C'est  en  général,  ajoute  Bail  en  terminant  cet  intéressant  paragraphe, 
dans  le  cours  du  second  septénaire  que  survient  le  délire,  et  c'est  surtout 
alors  qu'on  voit  les  articulations  tuméfiées  se  dégonfler,  au  moment 
même  où  il  éclate.  L'affection  cérébrale  et  les  arthropathies  peuvent  d'ail- 
leurs alterner  à  plusieurs  reprises  ;  mais  les  cas  de  cette  espèce  sont  tout  à 
fait  exceptionnels.  » 

A  ce  tableau  saisissant,  nous  n'ajouterons  que  quelques  traits  empruntés 
à  l'excellent  travail  de  Viallaron  : 

Dès  le  début  de  l'affection,  le  pouls  devient  très-fréquent,  il  est  dificile 
de  lui  assigner  d'autres  caractères,  et  cela  à  cause  des  altérations  conco- 
mitantes et  habituelles  du  cœur;  Temploi  du  sphyginographe  n'a  été 
essayé  que  dans  un  cas  publié  par  Oulie  ;  il  indiqua  simplement  une  lésion 
mitrale  ;  quant  aux  inégalités,  dentelures  et  ondulations  de  la  ligne  de 
descente,  signalées  par  Siredey,  comme  un  élément  important  du  dia- 
gnostic de  la  méningite,  elles  n'ont  pas  été  recherchées  dans  la  méningite 
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rhumatismale.  La  peau  se  couvre,  quelquefois,  de  sueurs  abondantes  et 
même  d'éruptiops  vésico-p\istuleuses  (Gubler)  et  de  sudamina  (Vigla). 

Bouchut  a  pratiqué  deux  fois  Texamen  ophthalmoscopique  deTœil  dans 
c«s  cas,  et  il  a  observé  une  hyperémie  partielle,  externe,  de  la  papille, 
couvrant  d'une  arborisation  capillaire  rosée  très-fine  le  bord  du  nerf 
optique;  la  multiplication  excessive  des  vaisseaux  rétiniens,  d'ailleurs  peu 
dilatés  et  formant  un  réseau  anormal  ;  enfin,  une  forte  congestion  choroï- 
dienne.  Tout  cela,  dit-il,  indique  une  affection  cérébrale  aiguë. 

La  méningite  survenant  dans  le  cours  de  la  pneumomb  ne  présente 
ps  de  particularités  cliniques  bien  importantes  ;  le  seul  point  intéressant 
à  noter,  dans  ces  cas,  est  relatif  au  diagnostic  de  cette  complication,  qui 
passe  trop  souvent  inaperçue  pendant  la  vie  et  n'est  presque  toujours  re- 
coQOue  qu'à  l'examen  cadavérique  :  Un  malade  est  atteint  de  pneumonie 
lobaire  franche  du  sommet  droit,  par  exemple;  la  phlegmasie  paraît  suivre 
100  évolution  normale,  quand  tout  à  coup,  vers  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour,  alors  que  la  pneumonie  semble  être  sur  le  point  d'entrer  en  résolu- 
tioQ,  on  voit  survenir  de  la  céphalalgie,  du  délire,  des  phénomènes  oculo- 
pupillaires,  des  vomissements,  et  enfin  le  coma  et  la  mort  ;  à  l'autopsie, 
oo  trouve  les  traces  de  l'hépatisation  pulmonaire  plus  ou  moins  étendue, 
d  les  lésions  caractéristiques  d'une  méningite  franche  de  la  convexité 
(Laveran).  Tel  est  le  cas  le  plus  habituel;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
aiori,  et  quoique  l'autopsie  vienne  révéler  l'existence  d'une  méningite 
simple  ou  suppurée,  certains  phénomènes  peuvent  manquer  au  cortège 
symptomatique.  Chez  le  malade  dont  Beimett  a  rapporté  l'histoire,  et  qui 
était  adonné  à  l'intempérance,  il  survint  le  septième  jour  de  sa  pneumonie, 
à  midi,  un  peu  de  confusion  dans  les  idées.  Dans  le  cours  de  l'après-midi, 
il  j  avait  déjà  un  délire  violent  avec  strabisme  et  dilatation  des  pupilles. 
La  nuit,  il  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le  lendemain.  Dans  l'observa- 
tion VI,  recueillie  par  Surugue  dans  le  scr\'ice  de  Yulpian,  nous  trouvons 
dn  délire,  du  tremblement  des  mains,  de  la  carphologie,  du  mâchonne- 
ment et,  à  la  fin  de  la  maladie,  du  coma  ;  il  n'y  est  pas  fait  mention 
delà  céphalalgie,  ni  des  vomissements,  ni  d'aucun  trouble  oculo-pupil- 
iaire,  ni  enfin  de  paralysies  localisées.  Dans  un  autre  cas  rapporté  par  le 
roéroe  auteur,  il  n'est  noté  qu'une  obtusion  intellectuelle,  avec  un  pro- 
fond abattement  et  un  tremblement  convulsif  des  lèvres,  puis  le  collapsus 
final.  —  Nous  pourrions  encore  multiplier  les  exemples  de  méningites 
fnules  ou  larvées,  survenant  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  si  les  obser- 
vations précédentes  ne  suffisaient  déjà  à  elles  seules  pour  en  démontrer  la 
realité. 

Lorsque  la  méningite  se  développe  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde, 
la  céphalalgie  du  début  peut  n'être  pas  observée,  et  l'on  voit  aussi  man- 
quer assez  fréquemment  les  vomissements.  La  diarrhée,  si  elle  existe,  n'est 
pas  toujours  remplacée  par  la  constipation.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remar- 
quable dans  cette  invasion  d'une  nouvelle  maladie,  c'est  le  ralentissement 
^l'irrégularité  de  la  respiration  et  du  pouls,  la  pâleur  et  l'expression 
d'anxiété  de  la  face  et  l'agitation  extrême  qui  précède  le  délire.  Puis  sur- 
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viennent  les  autres  symptômes  précédemment  décrits,  qui  persistent  jus- 
qu'à la  mort  (Yalleix,  Lorain). 

Nous  avons  déjà  vu  deux  fois  la  méningite  débuter  soudainement,  dans 
des  circonstances  insolites  qui  n'ont  pas  été  signalées  encore,  à  notre  con* 
naissance;  c'était,  une  fois,  chez  un  homme  en  proie,  depuis  quatre  jours, 
à  une  attaque  des  mieux  caractérisées  de  delirium  alcoolique,  et  l'autre 
fois,  chez  une  femme  qui  avait  eu,  plusieurs  jours  de  suite,  des  cUtaquei 
d'htjstérie.  Dans  les  deux  cas,  l'exploration  thermométrique  a  indiq^, 
avec  une  précision  mathématique,  le  moment  de  la  mutation  morbide; 
normal  jusqu'alors,  le  chilTre  thermique  a  présenté,  du  matin  au  soir,  une 
élévation  de  2  à  3  degrés  ;  nous  trouvâmes,  chez  les  deux  malades,  une 
méningite  suppurée  de  la  base,  avec  hyperémie  de  la  convexité  chez  l'al- 
coolique. 

Quelques  auteurs  ont  assigné  à  la  méningite  aiguë  des  formes  particu- 
lières qui  ne  nous  semblent  pas  devoir  être  acceptées  aujourd'hui.  C'eal 
ainsi  qu'on  a  admis,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme, 
une  forme  convulsive,  délirante  ou  phrénétique,  enfin  une  forme  coma- 
teuse. D'autres  variétés  ont  été  établies  d'après  la  marche  de  l'aifection  ; 
telles  sont  les  méningites  aiguë,  suraiguê,  intermittente,  rémittente,  eie«. 

Les  divisions  fondées  sur  la  durée  de  la  maladie  sont  tout  au  plus  ac- 
ceptables. Gintrac  distingue  à  cet  égard  quatre  variétés  principales 
méningite  :  1^  Une  variété  foudroyante,  enlevant  le  malade  en  quelqM 
heures  ;  2*"  une  variété  suraiguë,  durant  de  un  à  quatre  ou  cinq  joon^ 
3"^  une  forme  aiguë,  durant  du  deuxième  au  quatrième  septénaire  ;  4^  une 
variété  aiguë  prolongée  ou  subaiguë,  s'étendant  jusqu'au  quarantième 
jour. 

Ces  subdivisions,  on  le  conçoit,  pourraient  être  multipliées  presque  à 
l'infini,  si  l'on  voulait  tenir  compte  des  innombrables  modalités  cliniques 
de  la  méningite;  mais  toutes  ces  créations  artificielles  et  partant  inutiles, 
loin  de  jeter  de  la  clarté  sur  ce  sujet  difficile,  finiraient  par  l'obscurcir, 
tout  en  enlevant  à  la  description  son  homogénéité  et  sa  ^Taisemblance. 

Certains  efforts  louables,  mais  malheureusement  encore  infructueux, 
ont  été  tentés  pour  établir  la  concordance  des  symptômes  avec  la  localisa- 
tion  de  la  phlegmasie  méningée.  En  vue  de  cette  étude  topographique, 
quelques  auteurs  se  sont  efforcés  de  décrire  à  part  une  méningite  de  h 
base  et  une  méningite  de  la  convexité  des  hémisphères.  Au  début  de  ce 
chapitre,  nous  avons  démontré  l'inanité  de  cette  dichotomie  pathologique, 
et  nous  ne  croyons  plus  nécessaire  de  revenir  sur  ce  point. 

Les  méningites  vèntriculaire,  cérébelleuse  et  bulbaire,  auraient^lles 
plus  de  raison  d'être  admises,  en  tant  que  variétés  distinctes?  Nous  ne  le 
croyons  pas. 

La  méningite  des  ventricules,  soit  à  cause  des  rapports  qu'elle  affecte 
avec  l'hydrocéphalie  aiguë,  dont  elle  diffère  cependant  et  par  ses  symp- 
tômes et  par  les  désordres  qu'elle  laisse  après  elle,  soit  à  cause  de  ses  ca- 
ractères anatomiques,  qui  sont  quelquefois  assez  difficiles  à  reconnaître; 
mérite  de  fixer  îattention  des  pathologistes  (Gendrin).  Les  33  casrela- 
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lifeàcette  variété,  rassemblés  parGintrac,  se  répartissent  de  la  façon  sui- 
vante :  19  observations  de  méningite  vcntriculaire  coïncidant  avec  la 
phicgmasie  des  méninges  périphériques,  et  14  faits  dans  lesquels  les  ven- 
Iricules  étaient  le  siège  exclusif  de  la  phlegmasie.  Les  symptômes  n'ont 
pas,  d'après  Térudit  professeur  de  Bordeaux,  offeil  de  différences  très- 
!vnsibles  dans  les  deux  groupes  :  la  céphalalgie  a  été  plus  ou  moins  in- 
tense, frontale  ou  temporale  ;  le  délire,  symptôme  rapporté  surtout  à  la 
méningite  de  la  convexité,  s'est  manifesté  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
Jependymite.  Les  vomissements,  les  convulsions,  les  mouvements  con- 
Tulsifs  localisés,  les  secousses  tétaniformes,  les  soubresauts  des  tendons,  le 
Irismus,  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque,  la  rigidité  des  membres, 
lecomafigui^ent  au  nombre  des  symptômes  le  plus  fréquemment  observés. 

L'hémiplégie  se  trouve  notée  7  fois.  La  dilatation  des  pupilles  11  fois. 
Dans  trois  cas,  elles  étaient  alternativement  resserrées  et  dilatées  et,  dans 
trois  autres,  elles  avaient  conservé  leur  état  normal  durant  tout  le  cours 
Ae  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie,  ajoute  Gintrac,  a  été  généralement  aiguë  et 
uRine,  dans  quelques  cas,  d'une  extrême  rapidité,  puisque  la  mort  est  sur- 
venue en  quelques  heures  (Deslandes,  Savouret,  Lobstein,  Dance).  D'au- 
tres fois,  au  contraire,  l'épendymite  a  suivi  une  marche  chronique  et  a 
duré  quatre  mois  (Hughes,  Willshire,  Rilliet),  sept  mois  (Dance)  et  même 
une  année  (Raikem). 

Rilliet  a  décrit  la  phicgmasie  franche  et  isolée  de  la  séreuse  qui  tapisse 
fintérieur  des  ventricules,  et  en  a  rapporté  un  exemple  intéressant  terminé 
par  une  hydrocéphalie  chronique;  nous  nous  bornerons  à  reproduire  ici 
les  conclusions  qui  terminent  son  mémoire  : 

1*  La  membrane  vcntriculaire  peut  s'cnllammer  sans  que  l'arachnoïde 
«tla  pie-mère  périphériques  participent  à  cette  inflammation. 

3*  Celte  méningite,  dans  la  seconde  enfance,  est  caractérisée  par  de  la 
céphalalgie,  des  vomissements,  de  la  constipation,  une  fièvre  intense; 
[mis  surviennent  des  convulsions  qui  se  répètent  à  plusieui-s  reprises  et 
pendant  plusieurs  semaines  sans  que  rintelligence  soit  altérée. 

3*  La  phlegmasie  peut  se  terminer  par  une  hydrocéphalie  chronicpie  ; 
la  déchéance  de  l'intelligence,  et,  plus  tard,  l'idiotisme  en  sont  les  symp- 
tt'imes. 

4*  Dans  cette  forme  d'hydrocéphalie,  le  liquide  épanché  est  fortement 
Mlbumineux. 

I!  sufBt  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  l'énumération  symptomatique  précé- 
dente pour  se  convaincre  de  la  difficulté  d'établir  une  distinction  clinique 
îHir  des  bases  aussi  fragiles.  Les  points  de  repère  sont  aussi  incertains 
quand  il  s*agit  de  tracer  la  description  de  la  méningite  cérébelleuse. 

Que  trouvons-nous,  en  elfet,  dans  les  neuf  observations  réunies  par 
fiinirac?  Des  conditions  étiologiques  très-variées  et  des  symptômes  pour 
la  plupart  inconstants,  mais  analogues  à  ceux  que  nous  venons  d'indi- 
•pier  :  une  céphalalgie  frontale  (6  fois),  des  convulsions  (5  fois),  des 
troubles  de  la  vue  (5  fois),  du  strabisme  (4  fois),  la  dilatation  des  pupilles 
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(5  fois).  L'hémiplégie  ne  s'est  montrée  que  chez  un  seul  malade;  les  nau- 
sées et  les  vomissements  ne  sont  indiqués  que  deux  fois  et,  dans  le  seul 
fait  de  Robley  Dunglisore,  relatif  à  un  garçon  de  cinq  ans,  il  est  fait  men- 
tion d'un  phénomène  considéré  par  certains  auteurs  comme  spécial  aux 
affections  cérébelleuses  :  c'est  l'érection. 

Bref,  en  présence  d'une  symptomatologie  aussi  variable  qu'incertaine, 
il  ne  nous  semble  pas  encore  permis,  dans  l'état  actuel  de  nos  connais* 
sauces,  d'établir  des  distinctions  topographiques,  non-seulement  peu  jus- 
tifiées, mais  encore  trop  souvent  démenties  par  la  clinique  elle-même. 

Que  dirons  nous  de  la  méningite  bulbaire?  Son  histoire  est  tout  en- 
tière à  créer  et  nous  n'avons  trouvé  aucun  exemple  de  cette  phlegmasie  j 
circonscrite:  par  conséquent,  en  l'absence  de  documents,  nous  ne  pon*  i 
vous  que  garder  le  silence,  après  nous  être  demandé  si  des  exsudais  mé- 
ningitiques  ne  pourraient  pas,  dans  la  méningite  bulbaire,  produire  méca* 
niquement  les  symptômes  de  la  paralysie  labio-glosso -laryngée,  soit  en 
comprimant  les  troncs  des  nerfs  au  centre,  soit  en  les  comprbonant  dans 
des  fausses  membranes  avant  leur  sortie  du  crâne.  Quant  aux  exemples 
qui  se  manifestent,  entre  autres  symptômes,  avec  de  la  raideur  des  mus- 
cles du  cou,  le  renversement  de  la  tête  en  arrière  et  de  la  douleur  vers  h 
partie  postérieure  du  cou,  on  doit  admettre,  selon  Hardy  et  Béhier,  qu'ils 
se  rapportent  à  des  méningites  avoisinant  la  protubérance  annulaire  de  la 
moelle  allongée,  mais  ils  ne  citent  aucun  exemple  à  l'appui  de  leur  as- 
sertion. 

Si  toutes  les  variétés  précédentes  n'offrent  qu'un  médiocre  intérêt  cli- 
nique et  peuvent  sembler  superflues,  subtiles  ou  douteuses,  il  n'en  est 
plus  de  même  de  celles  qui  ont  pour  base  l'âge  des  sujets. 

Notre  description  symptomatique  antérieure  avait  pour  principal  ob- 
jectif la  méningite  aiguë  des  adultes  ;  or,  cette  maladie  présente  d'impo^ 
tantes  particularités  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  et  c'est  sur  ces  dernières 
que  nous  devons  maintenant  nous  appesantir. 

Chez  les  très-jeunes  enfants  et  chez  les  nouveau-nés^  la  méningite 
simple  commencerait  tout  à  coup,  d'après  Bednar,  par  une  violente  atta- 
que convulsive  accompagnée  d'une  fièvre  intense  ;  puis  on  observerait  de  la  j 
somnolence,  de  l'accablement  et  un  état  comateux.  Après  une  suspension  j 
momentanée  de  quelques  heures,  les  convulsions  se  reproduisent  à  nou-  j 
veau  et  se  répètent  coup  sur  coup.  Ces  accès  convulsifs  laissent  à  leur  j 
suite  des  contractures  (strabisme,  trismus)  et,  quelquefois  même,  des  pa-  \ 
ralysies  partielles  ou  une  hémiplégie.  La  mort  survient  tantôt  dans  le  ; 
coma,  tantôt  au  milieu  d'une  attaque  de  convulsions.  Cette  forme  de  mé^  [ 
ningite,  dans  laquelle  les  convulsions  marquent  le  début,  et  que,  pour  ce  ï 
motif,  Rilliet  et  Barthez  qualifient  de  convulsive^  par  opposition  à  la  forme 
phrénétique  ou  comateuse,  caractérisée  par  le  délire  ou  par  le  coma, 
cette  forme  éclamptique  ou  convulsive,  disons-nous,  est  généralement  de 
très-courte  durée  et  ne  dépasse  pas  quatre  jours. 

Chez  les  enfants  plus  âgés  (de  5  à  15  ans),  la  maladie  débute  subite- 
ment par  un  frisson  violent,  une  forte  fièvre  avec  des  maux  de  tête  et  de  la 
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phoiophobie,  des  cris,  de  l'agitation,  des  vomissements,  et  Tintelligence  se 
koiible  après  trois  jours  au  plus  tard.  Il  sui*vient  du  délire,  des  convul- 
âons;  la  constipation  est  constante. 

Rilliet  et  Barthez  ont  tracé,  de  cette  forme  délirante,  un  tableau  vrai- 
ment saisissant  que  nous  reproduisons  ici  à  grands  traits  : 

Lorsque  la  maladie  poursuit  sa  marche,  du  4*  au  6*  jour  ou,  au  plus 
lard,  au  huitième,  les  mêmes  symptômes  persistent  :  quelques-uns  aug- 
mentent d'intensité,  d'autres  ont  disparu  ;  ainsi  les  vomissements  sont  en 
général  suspendus  ;  la  céphalalgie  ne  se  fait  plus  sentir,  mais  la  fièvre 
persiste;  le  pouls  est  irrégulier,  la  respiration  inégale,  ralentie  ou  accé- 
lérée; le  ventre  est  rétracté,  les  évacuations  sont  involontaires;  l'agitation 
fit  excessive,  comparable,  dans  certains  cas,  à  celle  qui  précède  les  fiè- 
ms  éniptives  ;  elle  est  accompagnée  de  soubresauts  des  tendons,  de  car- 
phologie,  de  mouvements  convulsifs  partiels.  Le  délire  est  violent,  on  est 
aUigé  d'attacher  les  enfants  dans  leur  lit.  Il  est  bien  rare  de  pouvoir, 
même  pour  quelques  instants,  rappeler  une  lueur  d'intelligence.  Les 
malades  tombent  dans  le  collapsus,  la  sensibilité  générale  est  obtuse  ;  la 
sensibilité  spéciale  s'éteint  ;  la  respiration  devient  stertoreuse  et  l'asphyxie, 
le  coma  ou  une  attaque  de  convulsions  violentes  et  prolongées  termine  la 
scène. 

La  maladie  suit,  en  général,  une  marche  continue  ;  dans  des  cas  très- 
nres,  il  y  a  des  rémissions  momentanées.  L'enfant  recouvre  l'intelligence, 
il  reconnaît  les  personnes  qui  l'entourent,  la  flèvre  est  très-irrégulière,  le 
pouls  tantôt  médiocre,  tantôt  très-accéléré,  mais  l'agitation  persiste  au 
même  degré.  Puis  les  symptômes  ataxiques  reprennent  leur  première  vio- 
lence et  la  mort  ne  tarde  pas  à  arriver  (Rilliet  et  Barthez). 

La  méningite  aiguë  des  vieillards  est  fort  rare,  d'après  Durand  Fardel, 
et  présente  quelques  caractères  particuliers  qui  n'avaient  pas  échappé  à 
Fnis,  et  sur  lesquels  Maclagan  a,  plus  récemment,  appelé  l'attention.  La 
marche  de  la  maladie  présente,  chez  les  vieillards,  une  certaine  lenteur,  le 
d&ut  est  rarement  soudain  et  les  phénomènes  réactionnels  en  général 
moins  accusés.  A  cet  âge,  en  effet,  les  sympathies  organiques  s'affaiblis- 
sent au  point,  quelquefois,  de  faire  douter  de  leur^  existence.  Morlot  a 
rapporté  l'observation  d'une  vieille  femme,  morte^d'une]  méningite  aiguë 
à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Rostan,  et  chez  laquelle  la[céphalalgie 
aîait  été,  pendant  plusieurs  jours,  le  seul  symptôme] appréciable.  La  ma- 
kide  avait  ensuite  perdu  la  mémoire  des  mots.  Elle  comprenait  très-bien 
les  questions  qui  lui  étaient  adressées,  mais  ne  répondait  que  par  deux  ou 
^is  petites  phrases,  qui  étaient  toujours  les  mêmes;  après  quoi,  elle  était 
tombée  dans  un  état  comateux  dans  lequel  elle  avait  succombé.  Ce  fait 
peut  être  considéré  comme  exceptionnel,  et  c'est  à  ce  titre  que  nous  le 
signalons  ici. 

Le  plus  souvent  insidieuse  au  début  et  sans  phénomènes  prodromiques, 
la  méningite  aiguë  sénile  peut  exister  depuis  plusieurs  jours  sans  que 
I  œil  le  plus  exercé  soit  capable  de  la  découvrir.  Le  pouls  reste  normal,  la 
langue  nette,  les  fonctions  intestinales  régulières.  Les  changements  d1ui- 
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ineur  ci  de  caractère  du  malade  sont  les  seuls  phénomènes  qui  trahissent 
à  ce  moment  Tinvasion  prochaine  d'une  méningite.  Le  vieillard  menpcé 
de  cette  redoutable  affection  devient  en  efTet  triste,  maussade,  irritable  et 
chagrin,  ses  idées  sont  déjà  plus  ou  moins  confuses,  son  attention  distraite 
et  sa  mémoire  infidèle  et  paresseuse.  Le  malade,  anxieux  et  préoccupé, 
commet  d'étranges  confusions;  il  se  lève  la  nuit  sans  cause,  et  prend  le 
lit  du  voisin  pour  le  sien,  renverse  le  vase  qui  contient  la  tisane.  Lorsqu'on 
l'interroge,  ses  réponses  sont  raisonnables  et  appropriées,  mais  ses  façoDS^ 
son  maintien,  ses  allures,  offrent  certaines  particularités  qui  peuvenf 
mettre  en  éveil  l'attention  du  clinicien  expérimenté;  c'est,  une  lenteur  H 
comme  une  paresse  de  compréhension  jointes  à  la  fixité  du  regard,  à  une 
certaine  hébétude  de  la  face,  contrastant  avec  l'agitation  générale,  la  dé* 
marche  vacillante  et  la  trémulation  dans  les  mouvements  intentionnek 
Au  bout  d'un  ou  deux  jours,  quelquefois  même  de  72  heures,  survient 
une  fièvre  légère,  indiquée  par  la  seule  élévation  thermique,  et  non  |ir 
l'accélération  du  pouls  et  par  la  chaleur  de  la  peau.  En  même  temps,  ki 
troubles  intellectuels  deviennent  plus  accentués  :  le  plus  souvent  on  w 
constate  qu'un  subdélirium  léger  et  loquace  et  de  la  jactitation  ;  d'autn» 
fois,  un  état  de  stupeur  qui  précède  le  coma;  plus  rarement  enfia»  de  Texel- 
tation  maniaque. 

La  céphalalgie  n'est  pas  constante  ;  le  malade  ne  s'en  plaint  presque 
jamais  et,  pour  qu'il  raccuse,  il  faut  en  général  que  son  attention  fm\ 
éveillée  sur  ce  point. 

Maclagan  a  particulièrement  insisté  sur  cette  absence  de  la  céphalalgiff 
dès  le  début,  dans  les  méningites  séniles,  aiguës,  même  purulentes.  A 
ce  caractère  négatif,  nous  devons  encore  ajouter  la  rareté  des  vomis8^ 
ments  et  de  la  photophobie,  l'absence  complète  des  contractures  et  Ae^ 
soubresauts  des  tendons. 

La  seule  preuve  objective  de  la  phlegmasie  méningée  est  tirée  de  l'iii* 
jeclion,  de  la  rougeur  et  de  la  suffusion  sanguine  des  conjonctives,  etdtf 
l'augmentation  de  température  du  cuir  chevelu,  qui  paraît  à  la  mainbeis* 
coup  plus  chaud  que  normalement.  L'appétit  est  presque  toujours  nul,  h 
soif  est  en  général  très-vive,  quoique  le  malade  ne  l'accuse  que  par  soo 
avidité  à  prendre  toutes  les  boissons  qu'on  lui  présente. 

Les  convulsions  ne  se  montrent  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  et, 
lorsqu'elle  font  défaut,  on  peut  quelquefois  les  faire  naître  et  les  prow- 
quer  en  soulevant  le  malade  sur  son  lit  ;  mais,  en  pareil  cas,  elles  sont  If- 
plus  souvent  partielles  et  éphémères. 

La  mort  est  la  terminaison  presque  constante  de  la  méningite  sénileH 
est  habituellement  annoncée  et  précédée  par  le  coma. 

Tels  sont  les  caractères  généraux  de  l'inflammation  aiguë  des  méningr» 
chez  les  vieillards,  et,  d'après  l'esquisse  symptomatique  précédente,  il  est 
aisé  de  voir  les  nombreux  points  de  ressemblance  que  présente  cette  fww»* 
morbide  avec  la  fièvre  typhoïde,  et  de  pressentir,  par  conséquent,  les  fn^ 
(pientes  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  peut  donner  lieu. 

11  nous  reste,  enfin,  une  dernière  question  à  résoudre  ou,  plutôt,  iw 
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iemier  problème  à  poser.  Existe-t-il  un  rapport  rigoureux  et  constant 
entre  la  forme  et  l'intensité  des  accidents  et  les  altérations  phlcgmasiqucs  ? 
En  d'autres  termes,  étant  donnés  les  symptômes  d'une  méningite  aiguë, 
peut-on  en  déduire  l'étendue  et  la  nature  des  lésions  inflammatoires? 
S'agit-il,  par  exemple,  d'une  méningite  exsudative  ou  d'une  méningite 
poralente  ? 

Gendrin  est  peut-être  le  seul  auteur  qui  se  soit  eiïorcé  de  résoudre  hi 
question,  et  quoique  ses  tentatives  aient  été  infructueuses,  on  doit  néan- 
moins lui  savoir  gré  d'avoir  voulu  pénétrer  plus  avant  dans  ce  champ 
fncore  inexploré. 

fl  Sur  des  sujets  morts  dans  l'exaltation  du  délire  phrénétique,  dit-il  dans 
me  intéressante  note  additionnelle  au  Traité  d'Abercrombie,  et  avec  de 
fioloites  convulsions,  on  peut  trouver  une  méningite  suppurée,  tandis 
(p's^rès  les  mêmes  symptômes  on  ne  trouvera,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  qu'une  méningite  caractérisée  par  une  forte  injection  générait* 
de  la  pie-mère  et  par  une  légère  opacité  de  l'arachnoïde.  C'est  ainsi  que 
l'on  ne  trouve  que  les  mêmes  lésions  chez  les  sujets  morts  dans  le  coma, 
que  Ton  aurait  été  tenté  de  considérer  comme  succombant  aux  efTets  d'un 
épanchement  encéphalique  considérable. 

«  On  peut  établir,  comme  résultat  de  l'observation,  que  tant  qu'il 
n'existe  qu'une  injection  vasculaire  inflammatoire  du  cerveau  et  de  la  pie- 
mère,  avec  une  inflammation  de  l'arachnoïde  encore  à  sa  première  période, 
si  la  congestion  sanguine  céphalique  est  modérée,  on  n'a  que  les  phéno- 
menés  d'exaltation,  tels  que  l'agitation,  l'insomnie,  les  convulsions,  la 
céphalalgie  intense,  qui  no  laissent  dans  leur  intei-valle  que  l'abattement, 
effet  de  la  fatigue  qu'ils  déterminent. 

«  On  a,  au  contraire,  les  accidents  de  la  stupeur,  de  la  somnolence  et  du 
coma,  lorsque  la  congestion  encéphalique  est  très-considérable,  ou  lors- 
qu'il s*est  fait  un  épanchement  séreux  ou  purulent  très-abondant  sur  une 
grande  surface  du  cerveau  extérieurement,  ou  dans  les  ventricules,  ou 
Hième  seulement  lorsque,  par  suite  de  la  phlegmasie  elle-même,  la  quan- 
tité de  fluide  céphalo-rachidien  est  rapidement  devenue  trop  considé- 
rable. 

«  La  congestion  cérébrale,  ajoute-t-il  en  tenninant,  est  quelquefois  si 
grande  au  début  même  de  la  méningite,  qu'elle  donne  au  début  de  la 
maladie  l'apparence  d'une  invasion  de  l'apoplexie;  si  cette  apparence  se 
continue,  elle  annule  tous  les  autres  symptômes  habituels  de  la  maladie, 
pour  ne  laisser  évident  qu'un  état  comateux  avec  extinction  de  la  sensibi- 
lité générale,  qui  devient  bientôt  plus  prononcé  encore,  si  à  la  congestion 
cérébrale  succède,  comme  cela  arrive  en  effet  dans  les  congestions  qui  per- 
sistent, un  épanchement  séreux  dans  les  cavités  encéphaliques  »  (Gendrin). 

A  ces  remarques  judicieuses  de  Gendrin,  nous  n'ajouterons  qu'un  der- 
nier mot  :  c'est  que,  d'une  part,  les  symptômes  très-graves  peuvent  faire 
admettre  l'existence  d'une  méningite  aiguë  et  généralisée,  alors  que  les 
membranes  périencéphaliques  conservent  leur  parfaite  intégrité  (Andral, 
Oiarpentier,  Burrows,  Coignet),  et  que,  d'autre  part,  l'inverse  peut  avoir 
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lieu  et,  sous  des  apparences  bénignes,  se  cachent  parfois  des  désordres 
très-sérieux,  de  larges  exsudats  méningitiques  ou  de  vastes  collections  pu- 
rulentes (Boyd). 

Ces  faits  ne  sauraient  être  perdus  de  vue  et  doivent  rendre  fort  circon- 
spect quand  il  s*agit  d'établir  le  diagnostic  de  la  méningite. 

Diagnostic.  —  Les  considérations  précédentes  nous  dispensent  de  traiter 
ici  le  diagnostic  pathogénique,  symptoma tique  et  topographique  de  la  mé- 
ningite aiguë  ;  nous  nous  bornerons  donc  à  ébaucher  ici  son  diagnostic 
difl'érentiel,  en  nous  fondant  sur  les  bases  suivantes  :  marche  rapide  des 
accidents,  coïncidence  de  la  fièvre  avec  les  phénomènes  cérébraux,  début 
brusque,  caractérisé  par  une  céphalalgie  très-intense,  vomissements,  con- 
stipation, photophobie,  strabisme  avec  contraction,  puis  dilatation  des  pu* 
pilles,  existence  simultanée  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  rintelligenea 
et  des  mouvements,  tels  seront  les  principaux  éléments  du  diagnostic.  Tous 
ces  symptômes  sont  d'une  grande  importance,  il  est  vrai,  mais  aucun  d'eux 
pris  isolément  ne  peut  suiUre  à  caractériser  la  maladie. 

Vencéphalite  partielle  est  la  seule  maladie  cérébrale  avec  laquelle  11 
méningite  aiguë  pourrait  être  confondue.  La  fréquence  et  la  longueur  des 
prodromes,  l'acuité  et  la  fièvre  de  la  période  initiale,  l'apparition  précoce 
de  la  contracture  et  des  convulsions,  l'aggravation  croissante  des  accidents, 
sont  les  traits  distinctifs  de  la  première.  La  méningite,  il  est  vrai,  coïncide 
toujours  avec  l'encéphalite  superficielle  et,  pour  cette  forme  limitée,  il  n'y 
a  pas  lieu  à  un  diagnostic  différentiel  ;  la  moninî^ite  simple  et  généralisée 
se  distingue  par  l'intensité  plus  forte  du  mouvement  fébrile,  l'élévation 
plus  grande  de  la  température  (le  thermomètre,  en  effet,  monte  souvent  à 
40  degrés  et  au  delà),  la  constance  de  la  céphalalgie  et  des  vomissements, 
la  vivacité  du  délire  et  la  diffusion  bilatérale  des  phénomènes  spasmodi* 
ques,  auxquels  succèdent  des  symptômes  de  paralysie  ou  de  résolutimi 
également  diffus.  La  considération  des  causes  de  ces  deux  maladies  dani 
leurs  formes  secondaires,  loin  d'éclairer  le  diagnostic,  ne  pourrait  que  créa* 
de  nouvelles  difficultés  en  montrant,  dans  les  deux  cas,  une  étiologie 
commune.  L'encéphalite  secondaire,  en  effet  plus  fréquente  que  la  primi- 
tive, succède  à  des  influences  parfaitement  définies  qui  sont,  entre  autres, 
le  traumatisme,  les  caries  du  rocher  avec  otorrhée,  les  lésions  orkitaires 
ou  nasales,  les  typhus  (Bamberger),  le  rhumatisme  aigu,  voire  même  la 
syphilis  (Jaksch),  bref  toutes  conditions  pathologiques  que  nous  avons 
signalées  dans  l'étiologie  de  la  méningite.  Le  diagnostic  repose  donc  sur 
ces  deux  éléments  :  intensité  plus  grande  des  phénomènes  fébriles  communs 
dans  la  méningite,  circonscription  moins  nette  des  symptômes.  A  ce» 
caractères  différentiels,  Spence  Ramskill  ajoute  les  suivants,  qui  nous  sem- 
blent d'une  bien  moindre  importance  :  Dans  la  célébrité  aiguë,  l'agita* 
tion  serait,  selon  lui,  moins  marquée,  le  délire  moins  intense,  le  pouls 
resterait  normal  ou  pourrait  même  descendre  jusqu'à  soixante  et  même 
cinquante  par  minute;  il  y  aurait,  en  outre,  une  rigidité  tonique  des  mus- 
cles d'une  ou  de  plusieurs  extrémités,  suivie  d'une  paralysie  permanente* 
Cette  paralysie  se  présente  souvent,  dans  ce  cas,  sous  forine  hémiplégique. 
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Enfin  la  marche  des  accidents  est  tout  à  fait  différente  dans  les  deux 
m. 

Si  Ton  ne  tenait  pas  compte  de  la  marche  des  accidents  dans  la  forme 
aiguë  de  la  méningite,  il  serait  difficile  de  distinguer  cette  affection  des 
tumeurs  cérébrales  qui  présentent,  sous  beaucoup  de  rapports,  la  même 
physionomie  symptomatique  et  qui,  d'ailleurs,  peuvent,  à  un  moment 
donné  de  leur  évolution,  être  accompagnées  d*une  inflammation  plus  ou 
iDoins  étendue  des  parties  voisines.  On  devra  donc  noter,  le  plus  scrupu- 
leusement possible,  les  circonstances  dans  lesquelles  se  développe  la  mala- 
die et  les  antécédents  du  sujet  ;  encore  sera-t-on  plus  d'une  fois  exposé  à 
conunettre  une  erreur.  En  outre,  il  est  extrêmement  difficile  de  recon- 
naître les  abcès  qui  peuvent  résulter  de  l'inflammation  de  la  pulpe  céré- 
Me.  L'exagération  de  la  céphalalgie,  l'apparition  d'une  paralysie  soit 
circonscrite,  soit  étendue  à  toute  une  moitié  du  corps,  la  suppression 
d'un  écoulement  purulent  de  l'oreille,  enfin  les  symptômes  d'une  com- 
pression intra-crânienne,  pouiTont  faire  soupçonner  l'existence  d'une  col- 
leetbn  purulente,  sans  permettre  de  l'affirmer  avec  une  certitude  absolue 
(BiUetKrishaber). 

Le  thermomètre  est  le  meilleur,  pour  ne  pas  dire  le  Seul  moyen  de  dis- 
tinguer la  méningite  des  diverses  net;ro/>a^/iie5  qui  peuvent  la  simuler, 
tdlea  que  V alcoolisme  aigu,  V intoxication  saturnine^  l'urémie,  le  coma 
ifiieptiqtiej  Véclampsie,  etc.  Il  faut  se  rappeler,  cependant,  que  l'acte 
eonvulsif  peut  par  lui-même  élever  un  peu  le  chiffre  thermométrique  et, 
dans  un  cas  douteux  de  cette  catégorie,  nous  n'accorderions  de  valeur  dia- 
gnostique qu'à  un  chiffre  compris  entre  38^,5  et  39  degrés;  il  est  prudent, 
m  outre,  d'attendre,  avant  de  juger  définitivement,  le  résultat  de  deux 
eiplorations  i  douze  heures  de  distance.  C'est  encore  cette  méthode  d'ob- 
ser?ation  qui,  dans  le  cours  des  fièvres  et  des  phlegmasies,  permet  de 
&oemer  avec  le  plus  de  certitude  entre  les  désordres  cérébraux  pure- 
ment fonctionnels,  et  ceux  qui  tiennent  au  développement  d'une  ménin- 
gite secondaire,  cette  dernière  étant  généralement  signalée  par  une  ascen- 
sion brusque  de  la  température  centrale  et  la  cessation  des  rémissions  ther- 
oûques  du  matin. 

Mais,  en  dehors  du  caractère  différentiel  le  plus  souvent  univoque  tiré 
de  la  fièvre,  mathématiquement  appréciée  par  le  thermomètre,  il  est  un 
certain  nombre  d'autres  signes  qui  permettront,  dans  la  majorité  des  cas, 
dedistinguer  les  affections  précédentes  de  la  méningite. 

Le  delirium  tremens  a  des  rapports  avec  la  méningite,  et  la  confusion 
s  sans  doute  été  fréquemment  commise  (J.  Johnson,  M.  Ryan,  Deslandes, 
l^tuunpouillon).  Par  quelques-uns  de  leurs  symptômes  considérés  isolé- 
ment, ces  deux  états  morbides  se  rapprochent,  il  est  vrai  ;  mais  si  l'on  en-: 
visage  ces  deux  maladies  dans  leur  ensemble,  dans  leur  évolution  et  dans 
leur  durée  respectives,  ces  ressemblances  partielles  s'effacent  aussitôt  et  ne 
^^aaraient,  en  réalité,  donner  lieu  à  des  confusions  durables.  Bence  Jones 
a  invoqué,  comme  caractère  différentiel  de  l'alcoolisme  aigu,  la  différence 
de  quantité  des  phosphates  dans  l'urine  ;  mais  cette  circonstance  est  assu- 

JWf.  MCT.  MéO.  ET  cniR.  XXII.  —  12 


i78  MÉNINGES  (pathologie  des).  —  méningite  aiguë. 

rément  peu  sîgnificatiTe  et  d'une  application  peu  pratique.  L'absence  de 
céphalalgie,  le  tromblement  particulier,  les  hallucinations  spéciales,  le 
caractère  même  du  délire,  Tabondance  des  sueurs,  enfin  les  renseigne- 
ments anamnestiques  nous  semblent  autant  de  traits  distinctifs  suffisant» 
pour  éviter  l'erreur  et  pour  faire  reconnaître  le  delirium  alcoolique,  même 
dans  les  cas  où  il  s'accompagne  de  fièvre  et  d'élévation  thermique,  et 
même  aussi  lorsque  la  méningite  vient  compliquer  une  attaque  d'akoo- 
iisme  aigu,  comme  dans  le  fait  que  nous  avons  précédemment  rapporté. 

Deux  éléments  d'appréciation  permettent  de  reconnaître  Vencéphalopor 
thie  saturnine^  quelle  que  soit  sa  forme,  délirante  ou  convulsive  :  Tez»* 
tence  du  liseré  bleuâtre  qui  révèle  l'action  du  plomb  sur  les  gencives  ^ 
en  second  lieu,  la  lenteur  caractéristique  du  pouls.  La  profession  du  ma» 
lade  devra  toujours  mettre  le  clinicien  en  éveil  :  chez  un  honune,  eneffet, 
qui  est  pris  d'accidents  cérébraux,  tandis  qu'il  est  exposé  à  l'action  délé* 
tère  du  plomb,  le  bon  sens  clinique  commande  de  rapporter  les  phéno- 
mènes à  l'intoxication  saturnine  et  de  ne  pas  recourir  à  l'hypothèse  d'une 
méningite  spontanée.  L'un  de  nous  a  cependaint  rapporté,  dans  ses  leçons 
de  Clinique  médicale  (t.  I,  p.  492  et  suiv.),  un  cas  de  névropathie  satiu^ 
nine  dans  lequel  ' la  conclusion  ne  put  pas  être  aussi  prompte,  et  où  le 
diagnostic  ne  fut  jugé  qué  par  l'exploration  thermométrique.  Celle-cîrévâi 
manifestement  un  état  apyrétique  qu'avait  paru  contredire,  au  premier 
abord,  une  accélération  insolite  du  pouls  (qui  battait  100  fois  par  minule). 
La  température  axillaire  était,  chez  ce  malade,  de  57^,5;  on  ne  pouvait 
donc  plus  songer  à  la  méningite  aiguë  franche,  remarquable  entre  tout» 
les  maladies  fébriles  par  l'élévation  colossale  de  la  température,  qui  se 
maintient  presque  toujours  au  delà  de  40  degrés.  L'encéphalopathie  satiu»- 
nine  fut  donc  reconnue,  grâce  à  ce  précieux  moyen  d'exploration,  dont 
nous  ne  saurions  trop  recommander  l'emploi. 

Cette  même  absence  de  fièvre  est  un  des  caractères  négatifs  les  plus  impo^ 
tants  de  l'encéphalopathie  urémique^  et  suffit  le  plus  souvent  à  établir  le 
diagnostic  différentiel,  que  la  constatation  de  l'albumine  dans  les  urinesne 
tarde  pas  à  confirmer.  Mais  les  occurrences  de  la  pratique  sont,  il  est  vrai« 
innombrables  et,  malgré  la  solidité  des  bases  précédemment  établies,  OOP- 
taines  éventualités  pathologiques  peuvent  encore  égarer  le  praticien.  L'appa- 
rition d'une  phlegmasie  n'est  point,  en  pareil  cas,  une  circonstance  absdn- 
ment  exceptionnelle,  et  les  individus  qui  sont  dansdes  conditions  favorabkei 
la  production  de  l'urémie,  sont  par  cela  même  exposés  à  certaines  inflam- 
mations viscérales,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  en  première  ligne  le 
pneumonie  et  la  péricardite,  puis,  avec  une  fréquence  déjà  bien  moindie, 
la  pleurésie  et  la  péritonite,  enfin  beaucoup  plus  rarement  encore,  la  mi-  ' 
ningite  elle-même.  Or,  on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  la  possibilité  de 
ces  complications  phlegmasiques,  car  l'oubli  de  cette  notion  peut  four* 
voyer  totalement  le  diagnostic.  L'état  urémique  se  présente  alors,  en  effrt, 
avec  la  fièvre  provoquée  par  l'inflammation  viscérale,  et  si  l'on  n'est  pa» 
parfaitement  éclairé  sur  la  possibilité  de  cette  coïncidence,  le  fait  seul  de  h 
fièvre,  accompagnée  de  désordres  cérébraux,  peut  égarer  le  jugement  ea 
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bifluit  croire  faussement  à  Texistcnce  d'une  méningite  chimérique  ou 
mécoonaitre  une  urémie  réelle,  mais  compliquée. 

La  fièvre  typhoïde  accompagnée  de  symptômes  cérébraux  a  été  sou- 
fent  confondue  avec  la  méningite  franche  chez  Tadulte  comme  chez  Ten- 
Ent,  mais  elle  s'en  distingue  cependant  par  l'intensité  moins  grande  de  la 
eépiukilgie,  par  la  fréquence  du  pouls,  la  dian*héc,  la  rareté  ou  l'absence 
•  dÀ  tomissements,  l'existence  de  la  douleur  et  des  gargouillements  dans 
Il  ibise  iliaque,  enfin  par  la  tuméfaction  de  la  rate  et  par  l'apparition  plus 
«a  moins  précoce  des  taches  rosées  lenticulaires.  De  plus,  ainsi  que  le  font 
olMenrer  Rilliet  et  Barthez,  les  désordres  de  la  motilité  qui,  dans  la  mé- 
oiogite,  apparaissent  quelquefois  à  une  époque  très-rapprochée  de  l'inva- 
lioo,  les  mouvements  conyulsifs  partiels,  le  strabisme,  le  trismus,  les  sou- 
bresauts des  tendons,  n'existent  jamais  dans  les  premiers  jours  de  la 
dothiénentérie.  Mais  nous  ne  devons  pas  oublier  que  les  accidents  céré- 
hraiix  qui  se  développent  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  sont  quel- 
quefois le  résultat  d'une  méningite  véritable  qui  est  venue  compliquer  la 
nalidie  première.  Comment,  en  pareil  cas,  reconnaître  l'existence  et  la 
saliire  d'une  telle  complication  phlegmasique?  C'est,  ainsi  que  nous  l'avons 
preoédemment  indiqué,  par  l'examen  attentif  et  régulier  de  la  température 
ifÊb  Ton  pourra  soupçonner  cette  fâcheuse  éventualité  :  le  cycle  thermique 
présentera,  dans  ces  cas,  des  interversions  qui  ne  pourront  pas  échapper 
i  on  œil  exercé,  et  cette  anomalie  sera  Caractérisée,  comme  nous  l'avons 
dit  d^it  par  une  ascension  brusque  et  insolite  et  par  la  cessation  des  ré- 
missions matinales. 

Certains  symptômes,  marquant  le  début  de  la  variole  avant  sa  période 
d'éroption,  pourraient  faire  songer  à  l'invasion  d'une  méningite  (cépha- 
hlgie,  vomissements,  constipation,  fièvre)  et  Ton  trouve,  dans  les  auteurs, 
pliKHeiirs  cas  dans  lesquels  pareille  confusion  a  été  commise.  La  cépha- 
higîe  est,  il  est  vrai,  plus  intense  dans  cette  dernière  et,  d'autre  part,  le 
délire  est  plus  tardif  dans  la  variole  (et  ne  se  montre  presque  jamais  avant 
le  troisième  jour).  Mais  ces  caractères  différentiels  sont  bien  incertains 
(pand  on  les  compare  aux  renseignements  fournis  par  l'exploration  ther- 
BMxnétrique;  la  fièvre  initiale  de  la  variole  est,  eu  effet,  une  continue 
vœndante,  c'est-à-dire  que  la  température  s'accroît  constamment  jus- 
qu'au moment  où  le  maximum  est  atteint,  et  à  partir  de  cet  instant  elle 
eoauiienee  presque  aussitôt  à  décroître  pour  revenir,  par  un  abaissement 
osa  interrompu,  au  chiffre  normal  et  même  au-dessous.  Qu'il  s'agisse  de 
îariole  discrète,  de  variole  confluente  ou  de  varioloïde,  ces  caractères  sont 
les  mêmes.  Cette  ascension  est  d'ailleurs  très-brusque  ;  dans  les  premières 
TÎnglHjuatre  heures,  l'élévation  peut  dépasser  3  degrés,  elle  continue  le 
lendemain  dans  une  proportion  moindre,  persiste  encore  le  troisième  jour, 
et  présente  son  maximum  dans  les  quelques  heures  qui  précèdent  l'appa- 
rition du  premier  bouton.  Comme  la  chaleur  se  maintient  à  peine  une 
demi-joumée  à  ce  maximum  et  qu'elle  commence,  pour  ainsi  dire  d'em- 
blée, i  tomber,  la  courbe  graphique  qui  représente  la  marche  de  cette  pé- 
riode initiale,  n'a  presque  jamais  de  ligne  horizontale  ;  pour  employer 
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l'expression  usitée  en  pareille  circonstance,  elle  n'est  fSiS  en  terrasse  ; 
elle  est  ascendante,  puis  aussitôt  descendante.  Dans  la  méningite  aiguë 
franche,  la  fièvre  débute  d'une  façon  moins  brusque  et  moins  rapide; 
l'ascension  thermique  devient  bientôt  considérable  et  se  maintient  i  une 
grande  hauteur  (au-dessus  de  40  degrés)  d'une  façon  continue,  et  monte 
encore  davantage  pendant  l'agonie,  de  sorte  que  la  mort  survient  habi- 
tuellement à  une  température  hyperpyrétique  (Wunderlich).  Ces  diiïérences 
dans  le  cycle  thermique  s'expriment  graphiquement  sur  le  tracé  des  deux 
maladies.  La  première  est  caractérisée  par  une  ligne  continue  et  ascen- 
dante pendant  quatre  jours,  suivie  d'une  descente  brusque  ;  la  seconde 
par  une  ligne  ascendante  et  par  un  plateau  ou  ligne  horizontale,  à  laquelle 
succède,  dans  les  cas  mortels  une  nouvelle  ascension,  dans  les  cas  favo- 
rables une  défervescence  ou  ligne  descendante  plus  ou  moins  tardive. 

Ces  derniers  caractères  ne  pourraient  pas,  en  revanche,  permettre  de 
reconnaître  les  formes  ataxiques  de  la  scarlatine  qui  sont,  on  le  sait,  mar- 
quées dès  le  début  par  une  élévation  brusque  et  considérable  de  la  tempéra- 
ture, atteignant  d'emblée  40  et  41  degrés;  mais,  indépendamment  des 
circonstances  accessoires  (épidémie,  contagion),  certains  symptômes  (en- 
duit épais  de  la  langue,  rougeur  de  la  gorge,  respiration  fortement  na- 
sale, etc.)  permettront  de  prévoir  l'apparition  de  l'exanthème  (Rillietet 
Barthez,  Laveran). 

Quelquefois,  cependant,  le  diagnostic  peut  rester  plus  longtemps  sus- 
pendu ;  tel  est  le  cas  intéressant  rapporté  par  Bouchut  sous  la  rubrique  : 
Pseudo-méningite  scarlatineuse.  C'était  à  l'hôpital  de  l'Enfant^ésus,  en 
1869  :  Une  fille  de  six  ans,  prise  de  convulsions  répétées,  suivies  de  fièvre, 
avec  vomissements,  sans  diarrhée,  mourut  en  trois  jours.  Le  premier,  elle 
eut  trois  ou  quatre  convulsions  fortes  et  prolongées,  puis  elle  vomissait 
tout  ce  qu'elle  prenait  de  boissons  ;  au  second  jour,  elle  eut  encore  une 
convulsion  et  quelques  vomissements,  .puis  le  troisième,  elle  cessa  de 
vomir  :  une  éruption  indéterminée  commença  à  [se  montrer  sur  le  dos  ; 
survint  alors  une  nouvelle  convulsion  qui  l'emporta.  On  n'eût  jamais  su, 
ajoute  Bouchut,  de  quoi  il  s'agissait,  si  la  sœur  n'eût  été,  au  même  mo- 
ment, prise  de  scarlatine  maligne. 

Des  accidents  cérébraux  analogues  et  simulant,  à  s'y  méprendre,  le 
début  d'une  méningite,  peuvent  se  montrer  comme  prodromes  de  la  rou- 
geole,  de  la  variole,  de  Vérysipèle,  de  la  pneumonie,  de  V amygdalite,  sur- 
tout chez  les  enfants.  On  sait,  en  effet,  combien  est  vive  et  prompte  à 
s'éveiller  chez  eux  l'excitabilité  réflexe  qui  provoque  les  convulsions.  La 
marche  des  phénomènes  ne  tarde  pas  à  éclairer  le  diagnostic  ;  mais  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  le  doute  est  permis,  alors  surtout  que 
la  localisation  pathologique  a  échappé  à  l'examen  ou  bien  est  restée  mé- 
connue. 

c(  II  n'y  a  de  différence  entre  la  vraie  et  la  fausse  méningite,  écrit  Bou- 
chut, qu'une  question  de  degré.  Les  symptômes  du  début,  produits  par  la 
congestion  des  méninges,  sont  à  peu  de  choses  près  les  mêmes,  et  c'est 
leur  persistance,  leur  prolongation  et  leur  aggravation  jusqu'à  production 
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de  somnolence,  de  cris  aigus,  de  strabisme,  de  paralysie,  de  convul- 
sions, etc.,  qui  permettent  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  lésion  des 
•  méninges.  Cela  se  comprend,  puisque  la  congestion  méningée  est  le  point 
de  départ  des  accidents  qui  s'observent  dans  l'un  et  l'autre  cas.  Seulement, 
dans  la  fausse  méningite,  la  congestion  s'arrête  ou  cesse  de  troubler  les 
fonctions  de  l'encéphale,  tandis  que  dans  la  méningite  vraie,  à  la  conges- 
tion succède  l'épanchement  ventriculaire  et  la  suppuration  des  membranes, 
aiec  ramollissement  cérébral  superficiel. 

«  L'ophthalmoscope  lui-même  ne  permet  pas  toujours  de  trancher  la 
question,  car  il  indique,  par  l'hyperémie  papillaire,  la  congestion  des 
méninges  dans  la  pseudo-méningite,  comme  dans  la  vraie  méningite; 
seulement,  dans  cette  dernière,  l'ophthalmoscope  indique  un  degré  de  plus, 
la  gêne  circulatoire  du  cerveau  par  l'œdème  papillaire,  les  stases  et  les 
thromboses  phlébo-rétiniennes,  etc....  » 

Bref,  la  marche  des  accidents  est  donc  le  seul  moyen  de  distinguer  la 
méningite  aiguë  vraie  de  ces  diverses  pseudo-méningites,  voire  même 
celle  que  Bouchut  décrit  sous  le  nom  de  méningite  avortée  ou  fausse  mé- 
ningite primitive.  Dans  ce  dernier  cas,  voici  comment  se  passent  les 
choses  :  un  enfant  a  de  la  tristesse  avec  somnolence,  de  la  céphalalgie, 
quelquefois  des  vomissements  ou  de  la  constipation,  de  la  photophobie,  un 
peu  de  fièvre  avec  ou  sans  irrégularités  du  pouls  ;  puis,  au  bout  de  trois 
on  six  jours,  tout  disparaît  graduellement  et  l'enfant  recouvre  la  santé. 

A  l'ophthalmoscope,  on  ne  voit  qu'un  peu  de  congestion  de  la  papille  ou 
de  la  choroïde  avec  réplétion  des  veines  rétiniennes,  mais  pas  d'œdème 
ppillaire  ni  de  diffusion  grisâtre  du  nerf  optique. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'exploration  thermométrique,  en  révélant  des 
températures  relativement  peu  élevées  (58®,  38**,  5),  fournirait  encore  des 
indices  précieux  pour  le  diagnostic. 

Hardy  et  Béhier  signalent  un  caractère  qui,  dans  les  cas  douteux,  pour- 
rail  être  mis  à  profit  chez  les  enfants;  c'est  le  développement  facile  des 
couTulsions  chez  les  petits  malades  ;  cette  disposition  aux  attaques  con- 
TttbiTes  se  retrouve  en  général  chez  les  membres  d'une  même  famille,  et 
doit  également  être  prise  en  considération. 

La  fièvre  intermittente  pernicieuse  pourrait,  au  moment  de  l'accès,  en 
imposer  pour  une  méningite  ;  mais  les  formes  délirante  ou  comateuse  de 
la  fièvre  palustre  sont  particulières  aux  pays  marécageux,  ne  se  montrent 

général  que  dans  la  saison  chaude,  et  présentent  toujours  un  paroxysme 
3u  milieu  du  jour  et  une  rémission  la  nuit.  La  rate  est  toujours  augmentée  de 
volume.  Enfin  le  frisson  antécédent,  l'existence  habituelle  d'accès  anté- 
neups,  l'intensité  presque  immédiate  des  accidents  cérébraux,  et  leur  dis- 
pïrilion  rapide  sous  l'influence  de  l'administration  du  sulfate  de  quinine, 
'absence  des  contractures  et  des  paralysies  partielles,  éclaireront,  en  gé- 
néral, le  diagnostic  qui,  dans  l'espèce,  présente  une  grande  importance  à 
cause  de  l'indication  thérapeutique  qu'il  commande  expressément. 

Certains  empoisonnements  aigus  par  les  narcotiques  (opium ,  belladone , 
^onit,  etc.)  peuvent  donner  lieu  à  un  ensemble  symptomatique  simu- 
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lant  rinvasion  d'une  méningite.  Mais  la  connaissance  des  antécédents,  la 
soudaineté  des  désordres  et  leurs  caractères  spéciaux  dissiperont  bienltH 
les  doutes. 

Nous  avons  omis,  à  dessein,  le  diagnostic  de  la  méningite  rhumatis- 
male, le  réservant  pour  la  fin  de  ce  chapitre.  Cette  question  difficile  doit 
être  envisagée  à  un  double  point  de  vue  :  en  présence  des  accidents  céré- 
braux qui  surviennent  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  on 
doit  toujours  se  demander,  en  premier  lieu,  s'il  s'agit  en  pareil  cas  d'une 
méningite  rhumatismale  ou  d'une  des  nombreuses  modalités  de  ce  com- 
plexus  morbide  désigné  sous  le  nom  de  rhumatisme  cérébral,  et,  en 
second  lieu,  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  aflection  étrangère  survenue  acci- 
dentellement dans  le  cours  de  la  maladie  primitive,  mais  n'ofl'rant  avec  elle 
aucune  corrélation  pathogénique. 

Cliniquemcnt,  il  est  quelquefois  ^difficile  de  séparer  la  forme  délirante 
du  rhumatisme  compliqué  de  délire  (Vigla)  de  la  véritable  forme  ménin- 
gitique,  à  laquelle  seule  convient  le  nom  de  méningite  rhumatismale.  Le 
délire  de  la  première  forme  se  distingue,  en  général,  du  délire  de  la  mé- 
ningite secondaire  par  sa  faible  intensité,  par  sa  durée  plus  courte,  par 
l'absence  de  tout  symptôme  grave.  La  forme  apoplectique  (apoplexie  rhu- 
matismale de  Stoll)  se  sépare  nettement,  par  ses  symptômes,  de  la  ménin- 
gite rhumatismale  :  dans  la  première,  le  coma  ouvre  la  scène  avec  ou  sans 
délire  ;  quelquefois  le  délire  apparaît  avec  ou  sans  convulsions,  mais  il  est 
immédiatement  remplacé  par  le  coma,  auquel  la  mort  fait  suite  assez 
promptcment.  Quant  à  la  folie  rhumatismale  (Mesnet),  que  certains  auteui*s 
ont  considérée  à  tort  comme  une  méningite  rhumatismale  chronique,  elle 
se  distingue  de  la  phlegmasie  secondaire  aiguë  qui  nous  occupe,  par  des 
troubles  intellectuels  spéciaux;  sa  durée  est  aussi  beaucoup  plus  longue  et 
son  pronostic  moins  grave  que  celle-ci,  enfin  la  fièvre  peut  faire  entière- 
ment défaut. 

Quant  à  la  méningite  rhumatismale  considérée  en  elle-même,  son  dia- 
gnostic repose  sur  l'absence  fréquente  des  symptômes  habituels  aux  autres 
méningites  et,  en  particulier,  de  la  céphalalgie  et  des  vomissements,  ainsi 
que  sur  l'existence  des  douleurs  articulaires  antécédentes  (Viallaron). 
L'apparition  du  délire  est  plus  brusque  et  la  marche  plus  rapide  que  dans 
les  autres  formes  de  phlegmasie  méningée,  et,  comme  nous  Tavons  dit 
précédemment,  son  invasion  dans  le  cours  de  l'affection  protopathique  est 
marquée  par  une  nouvelle  et  brusque  élévation  de  la  température  de 
0®,5  à  1  degré. 

Nous  nous  sommes  déjà  suffisaniment  étendus,  dans  le  cours  de  notir 
description  symptomatique,  sur  les  autres  formes  et  variétés  de  la  ménin- 
gite aiguë,  pour  qu'il  ne  nous  semble  jplus  nécessaire  d'y  revenir  ici. 

PuoNOSTic.  —  La  méningite  aiguë  simple  est  une  maladie  d'une  extrême 
gravité  et,  comme  nous  l'avons  vu  précédemment,  la  mort  en  est  la  tenni- 
naison  malheureusement  trop  fréquente. 

Quant  aux  signes  qui  peuvent  faire  prévoir  une  issue  funeste,  il  n'en  est 
aucun  qui  ait  une  valeur  particulière;  c'est  donc  sur  l'intensité  de  tous 
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les  symptômes,  considérés  dans  leur  ensemble,  que  devront  être  fondées 
les  probabilités  d'une  terminaison  funeste  ;  certains  auteurs  rangent  au 
nombre  des  signes  d'un  fâcheux  présage  :  la  violence  même  des  phéno- 
mènes d'excitation  (délire  furieux,  convulsions  intenses),  l'apparition 
brusque  des  symptômes  comateux,  le  degré  de  la  somnolence  et  du  coma, 
rirrégularité  de  la  marche  des  accidents  (Laveran). 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  méningite  générale  est  beaucoup 
plus  grave  que  la  méningite  partielle  ;  celle  des  ventricules  ou  de  la  base 
du  cerveau  est  également  regardée  comme  plus  funeste  que  celle  de  la 
convexité  des  hémisphères.  Les  formes  secondaires  sont,  en  général,  plus 
j    rapidement  mortelles  que  les  formes  primitives.  Sur  les  31  cas  de  ménin 
I        rhumatismale  réunis  [par  Yiallaron,  laguérison  n'a  été  obserAée  que 
;    7  fois. 

Le  pronostic  des  phlegmasies  méningées  varie  suivant  les  âges.  Chez  les 
enfants,  en  effet,  les  exemples  de  guérison  ne  sont  pas  absolument  rares  et 
Ton  trouve,  à  côté  d'un  nombre  considérable  de  pseudo-méningites  termi- 
nées par  le  retour  à  la  santé,  quelques  faits  indéniables  démontrant  la  pos- 
sibilité de  la  guérison  d'une  méningite  aiguë  franche  (Gœlis,  Charpen- 
tier, Constant,  Delcour,  Rilliet  et  Barthez);  mais  la  guérison  n'est  pas  tou- 
jours complète  et  nous  avons  précédemment  rapporté  des  cas  où  les  ma- 
lades n'avaient  conservé  la  vie  qu'au  prix  de  désordres  profonds,  persis- 
tants, et  parfois  même,  irréparables,  de  la  motilité  ou  de  l'intelligence. 

La  méningite  aiguë  des  vieillards  se  présente  rarement,  selon  Prus,  avec 
l'appareil  symptomatique  que  l'on  obsei*vc  chez  l'adulte  ou  chez  l'enfant; 
presque  toujours  elle  revêt  une  forme  insidieuse  et  latente  qu'il  faut  étu- 
dier avec  soin,  si  l'on  veut  éviter  des  méprises  funestes.  Reconnue  dès  son 
débat  et  attaquée  vigoureusement  dans  les  premiers  jours  de  son  existence, 
»*lle  peut  céder  quelquefois  à  un  traitement  convenable. 

Le  pronostic  de  cette  variété  pathologique,  en  dépit  de  la  précédente 
)»ertion,  n'en  est  pas  moins  extrêmement  grave,  et  la  terminaison  fatale 
>  presque  toujours  lieu  avant  le  dixième  jour  à  partir  de  l'invasion  (Mer- 
cier). 

TainEBiENT.  —  On  ne  peut  espérer  quelque  résultat  du  traitement 
(fàk  la  condition  de  le  faire  énergique  et  rapide.  Des  saignées  générales 
répétées  selon  la  constitution,  les  forces  et  l'état  antérieur  de  santé  de 
Hodividu,  des  saignées  locales  (sangsues  derrière  les  oreilles,  ventouses  à 
b  nuque  et  au  niveau  de  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure)  sont  les 
premiers  moyens  auxquels  il  convient  de  recourir  ;  en  même  temps  on 
applique  de  la  glace  en  permanence  sur  la  tête,  ou  bien  on  fait  des  irriga- 
tions continues,  on  vide  l'intestin  par  un  ou  deux  lavements  purgatifs, 
puis  on  s'efforce  de  provoquer  la  salivation  mercurielle.  Dans  ce  but,  il  ne 
bat  pas  86  borner  à  donner  le  calomel  à  doses  fractionnées  ;  il  faut  en 
hâter  l'action  par  des  frictions  d'onguent  napolitain  faites,  matin  et  soir, 
i  la  partie  supérieure  des  cuisses  ;  les  bons  effets  qu'on  obtient  dans  la 
péritonite  aiguë,  en  mettant  un  vésicatoire  sur  l'abdomen  et  en  recouvrant 
la  surface  dénudée  avec  de  l'onguent  mercuriel,  autorisent  l'application 
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du  même  moyen  sur  le  cuir  chevelu  préalablement  rasé  ;  mais  il  est  bien 
clair  que  si  l'on  attend  pour  cela  que  le  patient  soit  dans  le  collapsus^  on 
ne  peut  plus  rien  espérer  de  cette  méthode,  quelque  puissante  qu'elle  soit. 
Si  le  malade  est  syphilitique,  le  traitement  sera  le  même,  mais  on  joindra 
d'emblée  à  l'administration  des  mercuriaux  celle  de  l'iodure  de  potassium 
à  hautes  doses  (2  à  4  grammes  par  jour).  Enfin,  lorsque  le  développement 
de  la  méningite,  dans  la  cours  d'un  rhumatisme  aigu,  coïncide  avec  la 
diminution  ou  la  cessation  des  douleurs  articulaires,  il  est  bon  d'appliquer 
des  vésicatoires  sur  les  grandes  jointures,  afin  d'opérer  une  dérivation 
énergique  sur  ces  parties  qui,  en  raison  de  la  détermination  morbide  pre- 
mière, sont  naturellement  disposées  à  la  subir. 

Après  avoir  ainsi  posé  les  bases  du  traitement  que  nous  conseillons, 
nous  allons  passer  successivement  en  revue  les  diverses  médications  qui 
ont  été  proposées  pour  combattre  la  méningite,  sans  pouvoir  rigoureuse- 
ment apprécier,  par  une  étude  analytique,  leur  valeur  respective. 

Émissions  sanguines.  —  Celles-ci  se  placent  au  premier  rang  des 
moyens  employés  contre  la  méningite  aiguë  et  l'on  trouve,  dans  les  au- 
teurs, un  certain  nombre  d'exemples  de  guérisons  obtenues  par  ce  moyen 
(Parent-Duchatelet  et  Martinet,  Récamier,  Téallier,  Mello,  Lemasson); 
mais  la  plupart  de  ces  faits  remontent  déjà  à  une  époque  où  le  diagnostic 
de  la  méningite  était  loin  d'avoir  le  degré  de  précision  qu'il  a  atteint  au- 
jourd'hui et,  partant,  nous  ne  pouvons  accepter  qu'avec  une  extrême  ré- 
serve la  réalité  de  ces  prétendues  cures.  L'artériotomie  de  la  temporale, 
pratiquée  avec  succès  par  Paley ,  Mello,  Peysson  et  Prost,  celle  de  la  radiale, 
tentée  par  Rhind,  la  saignée  de  la  jugulaire,  recommandée  par  Maxwell, 
celle  des  veines  occipitales,  proposée  par  Morgagni,  ou  enfin  celle  des 
veines  ranines  ne  sont  plus  pratiquées  de  nos  jours;  aussi  ne  les  mention- 
nons-nous que  pour  mémoire. 

L'application  des  sangsues  sur  les  apophyses  mastoïdes  est  d'un  usage 
journalier.  Le  nombre  varie  suivant  l'àge  et  la  force  du  sujet;  il  peut 
atteindre  15  ou  5U  chez  l'adulte.  Dans  la  plupart  des  cas,  une  seule  appli- 
cation ne  suffit  pas,  aussi  faut-il  la  renouveler  autant  de  fois  que  les  acci- 
dents persistent  ;  chez  les  enfants,  les  sangsues  seront  appliquées  au  nom- 
bre de  2  à  10. 

Elles  peuvent  être  posées  aux  tempes,  à  la  nuque,  sur  le  front  (Gama), 
sur  le  trajet  de  la  suture  sagittale  (Costa,  Jadelot,  Prus).  Gintrac  a  eu  re- 
cours, utilement,  à  cette  dernière  applicâtion,  dans  un  cas  très-grave  chez 
une  petite  fille  de  7  ans,  et  recommande  ce  moyen  dans  les  méningites  de 
la  convexité.  11  dit  avoir  prescrit  également,  avec  succès,  Tapplication  des 
sangsues  à  l'entrée  des  narines,  d'après  la  méthode  préconisée  par  Rivière 
et  mise  souvent  en  usage  par  Cruveilhier.  On  doit  craindre,  dans  Tappli- 
cation  de  ce  dernier  moyen,  l'introduction  complète  des  sangsues  dans  les 
cavités  nasales.  Chez  une  jeune  fille  de  12  ans,  on  a  vu  une  sangsue  s'atta- 
cher au  pharynx,  produire  un  gonflement  œdémateux  du  cou  et  causer  la 
mort. 

Suivant  Guersant,  chez  des  individus  très-irritables  et  sensibles  à  la 
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douleur,  en  particulier  chez  les  très-jeunes  enfants,  l'application  des  sang- 
mes  à  la  téte  augmente  l'agitation  et  la  céphalalgie;  en  conséquence,  il 
recommande  les  émissions  sanguines  au  bras  ou  dans  les  régions  péri-mal- 
léolaires.  L'application  des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  ou  sur  les  ré- 
gions cervicale,  dorsale  ou  lombaire,  peut  remplir  une  indication  pré- 
cieuse dans  les  méningites  de  la  base  et  du  cervelet  (Gintrac).  Ce  traite- 
oieol,  mis  en  usage  dès  le  début,  peut  souvent  déterminer  un  amende- 
ment rapide  de  tous  les  symptômes;  mais,  employé  à  une  période  plus 
iTancée,  il  aurait  l'inconvénient  de  précipiter  le  dénouement  fatal  en  di- 
minuant les  forces  du  malade. 

Compression  des  carotides.  —  Blaud  (de  Beaucaire)  imagina,  dans  un 
cas  pressant  où  il  manquait  des  objets  nécessaires  pour  pratiquer  une 
émission  sanguine  chez  un  de  ses  malades  atteint  de  méningite,  de  com- 
primer fortement  les  deux  carotides,  afin  d'empêcher  l'afflux  du  sang  ar- 
tériel à  l'encéphale  et  à  ses  membranes  d'enveloppe.  Voici  comment  il 
conseille  de  pratiquer  cette  compression  : 

f  On  peut  exercer  la  compression  des  carotides  en  les  rapprochant  l'une 
de  l'autre  et  en  les  appuyant  fortement  contre  la  partie  inférieure  des  ré- 
gions latérales  du  larynx,  avec  le  pouce  et  l'index  chez  les  enfants,  avec  le 
jHemier  de  ces  doigts  et  celui  du  milieu  chez  les  adultes;  ou  bien  en  les 
comprimant  d'avant  en  arrière  et  en  prenant  le  point  d'appui  sur  la  co- 
lonne vertébrale.  Le  premier  procédé  peut  être  employé  lorsque  le  malade 
est  maigre,  que  les  carotides  sont  très-apparentes,  faciles  à  saisir,  ou  que 
le  larynx  est  peu  proéminent  ;  le  deuxième  est  applicable  aux  individus 
gras,  dont  les  carotides  sont  entourées  d'un  tissu  cellulaire  très-abon- 
dant. » 

Dn  effet  constant  de  celte  compression  a  été  une  diminution  très-grande 
dans  la  fièvre  et  la  fréquence  du  pouls,  ce  qui  a  engagé  Blaud  à  ne  jamais 
la  prolonger  au  delà  de  50  à  60  minutes.  Au  reste,  cette  durée  doit  varier 
nécessairement  suivant  la  constitution  du  sujet  et  l'intensité  des  accidents. 
En  général,  il  faut  l'interrompre  de  temps  à  autre  et  y  revenir  à  plusieurs 
reprises;  l'auteur  cite,  à  l'appui  de  sa  méthode,  quelques  observations  qui 
militent  en  sa  faveur,  mais  qui  sont  cependant  insuffisantes  pour  en  dé- 
montrer la  valeur  définitive. 

Réfrigérants  sur  la  tête.  —  Les  applications  froides  sur  la  téte  consti- 
tuent un  des  moyens  auxquels  on  a  accordé  le  plus  de  puissance  dans  le 
Wtement  de  la  méningite.  Les  procédés  varient,  mais  répondent  tous  au 
même  but  :  celui  de  s'opposer  à  l'invasion  de  la  phlegmasie  méningée  en 
décongestionnant  l'encéphale,  soit  qu'on  applique  des  compresses  d'eau 
froide  incessamment  renouvelées;  soit  qu'on  ait  recours  aux  affusions 
roides  momentanées,  dont  l'impression  vive  est  suivie  d'une  réaction  éner- 
gique et  souvent  nuisible  (Currie,  Récamier,  Parent-Duchatelet,  Gendrin, 
Sieckler,  Schutzenberger,  Schmuckerheim,  Foville);  soit  qu'on  pratique 
des  aspersions  d'eau  sur  la  téte  pendant  10  ou  1 5  minutes  et  répétées  toutes 
les  heures  (Heim),  ou  bien  encore  une  irrigation  continue  au  moyen  d'un 
>eau  d'eau  suspendu  au-dessus  du  lit  du  malade,  et  percé  à  son  fond  d'un 
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Irou  par  lequel  on  fait  passer  un  fil  épais  le  long  duquel  le  liquide  tombe 
goutte  à  goutte  ;  soit,  enfin,  que  Ton  applique  un  réfrigérant  plus  actif, 
sinon  moins  dangereux,  sous  forme  de  vessies  pleines  de  glace  (Lescure, 
Charpentier,  Morlot),  ou  de  calotte  de  caoutchouc  remplies  d*eau  glacée. 
L'effet  produit  est  le  même  dans  tous  ces  cas,  et  les  préceptes  tracés  par 
Vogel  doivent  toujours  être  préalablement  mis  en  pratique  :  les  cheveux 
•doivent  être  coupés  ras  et  il  est  même  préférable  que  le  cuir  chevelu  soit 
complètement  rasé  ;  les  applications  glacées  doivent  être  sévèrement  siu^ 
veillées  parce  que  la  glace,  venant  à  fondre,  Teau  de  fusion  peut  s'éebauf* 
fer  et  produire  des  effets  contraires  à  ceux  que  Ton  veut  obtenir;  de  plus, 
la  vessie  de  glace  ne  recouvre  habituellement  qu'une  partie  de  la  tèïe,  se 
•déplace  aisément,  pèse  lourdement  sur  le  sinciput,  augmente  la  douleur; 
pour  tous  ces  motifs,  ce  dernier  moyen  a  été  considéré  comme  plus  infi- 
<lèle  et  beaucoup  plus  dangereux  que  les  précédents. 

L'action  sédative  des  affusions  froides  et  continues  est  particulièremeoi 
indiquée  par  la  violence  de  la  douleur,  par  le  délire  furieux;  elle  estre- 
<;onnue  inutile  et  même  nuisible  lorsque  les  symptômes  de  coma  etd'afEus- 
sement  dominent  (Parent-Duchatelet  et  Martinet,  Rilliet  et  Barihei, 
Laveran). 

On  peut  rapporter  à  la  médication  réfrigérante  un  nouveau  moyen  que 
nous  avons  employé  quelquefois,  au  début,  pour  calmer  la  céphalalgie, 
.souvent  si  atroce,  qui  tom*mente  les  malades  :  ce  sont  les  pulvérisatiouis 
d'éther  sur  le  front,  les  tempes  et  le  sinciput,  renouvelées  pendant  dii 
minutes  toutes  les  heures. 

Mais  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  signaler,  à  ce  propos,  un.sio- 
4^ulier  accident  qui,  dans  l'espèce,  fut  suivi  d'un  résultat  aussi  heureux 
qu'imprévu  et  qui  doit  inspirer,  toutefois,  certaines  précautions  dans  rem- 
ploi de  ce  moyen  de  réfrigération. 

Un  homme  offrait  tous  les  signes  de  la  méningite  aiguë.  Tous  les  moyen» 
habituellement  mis  en  usage  en  pareil  cas,  avaient  été  vainement  em- 
ployés chez  lui  (saignée,  sinapismes  aux  pieds,  vésicatoires  aux  raolIeLs 
séton  à  la  nuque,  ventouses  scarifiées  sur  le  crâne).  Des  pulvérisations 
d'éther  à  l'aide  de  l'appareil  de  Richardson  furent  alors  conseillées  :  au 
moment  où  l'on  faisait  les  douches  éthérées,  il  s'agite,  renverse  le  flacon 
qui  renfermait  le  liquide  volatil  et  la  flamme  se  communique  à  Téther. 
Tous  les  assistants  sont  aussitôt  enveloppés  par  les  flammes  et  le  malade 
qui,  depuis  72  heures,  n'avait  prononcé  aucune  parole,  s'échappe  brus- 
quement du  lit  en  s'écriant  qu'il  allait  être  bnilé  vif.  A  partir  de  ce  mo- 
ment l'amélioration  se  prononce  et  la  convalescence  ne  tarde  pas  à  9f 
déclarer. 

A  côté  de  ces  moyens,  se  place  un  agent  puissant  de  réfrigération  quia 
dernièrement  paru  donner  d'excellents  résultats  entre  les  mains  de  Ray* 
naud,  Féréol  et  Blachez  ;  nous  voulons  parler  des  bains  froids,  qui  ont 
•été  employés  dans  ces  derniers  temps  contre  les  complications  cérébrales 
du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Cette  méthode  nouvelle,  dont  Texpc- 
rience  n'a  pas  encore  suffisamment  jugé  la  valeur,  ne  nous  semble  pas 
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a|)()licable  à  toutes  les  formes  de  méningite  aiguë.  Elle  pourrait  être  es- 
«lyée  dans  les  cas  graves  et  dans  ceux  ou  rhyperpyrexic  crée  un  danger 
réel  pour  le  malade;  mais  son  application  exige  une  extrême  surveillance 
et  de  très-grands  ménagements. 

Révulsifs  cutanés,  —  C'est  principalement  sur  la  tête,  sur  le  rachis, 
sor  les  membres  inférieurs  et  quelquefois  même  à  toute  la  surface  du 
corps,  que  ces  moyens  ont  été  appliqués,  sous  forme  soit  de  sinapismes,  soit 
de  vésicatoires,  de  pommades  irritantes,  de  moxas,  etc...  La  grande  ven- 
touse Junod  a  été  utile  dans  un  cas,  mais  la  difficulté  de  son  application 
explique  la  rareté  de  son  usage  dans  la  pratique  ordinaire. 

Charpentier  a  préconisé  Temploi  des  vésicatoires  comme  méthode  géné- 
rale et  dès  le  début  des  accidents.  Gendrin  attache  une  grande  importance 
ice  moyen  de  révulsion,  mais  à  la  condition  que  l'emplâtre  épispastique 
recouvre  presque  tout  le  cuir  chevelu  préalablement  rasé. 

Giutrac  et  Watson  conseillent  de  laisser  en  place  cette  calotte  emplas- 
tique  pendant  deux  ou  trois  jours,  jusqu'à  ce  qu'il  se  forme  une  couche 
épaisse  de  matière  purulente.  Rilliet  et  Barthez  réservent  ce  moyen,  dont 
ils  ont  constaté  l'heureuse  influence  chez  un  enfant  de  dix  mois,  au  cas 
où  la  méningite  s'est  développée  après  la  suppression  brusque  d'une  affec- 
tion cutanée  du  cuir  chevelu,  et  en  toute  autre  circonstance  ils  donnent  la 
pr^érenceaux  frictions  d'huile  de  crolon  tiglium.  «  On  verse,  disent-ils  , 
sur  la  téte  préalablement  rasée,  15  à  20  gouttes  d'huile  de  croton  que  l'on 
étend  au  moyen  d'un  gant;  ces  frictions  sont  renouvelées  trois,  quatre 
ou  six  fois  par  jour;  elles  produisent  une  éruption  pustuleuse  confluente, 
ayant  quelque  analogie  avec  les  pustules  de  la  variole  qui,  se  touchant  par 
leurs  bords,  soulèvent  au  loin  I  épiderme.  La  tête  toute  entière  finit  par 
être  recouverte  d'une  calotte  purulente.  11  faut  avoir  soin,  en  pratiquant 
ces  frictions,  de  recouvrir  les  paupières  d'un  bandeau,  pour  éviter  l'intro- 
duction de  l'huile  dans  les  yeux,  car  il  pourrait  en  résulter  une  ophthalniie 
aiguë  douloureuse.  » 

Grâce  à  l'emploi  de  ce  dernier  moyen,  Turner  (d'Edimbourg)  a  obtenu 
cinq  guérisons,  dont  quatre  chez  des  enfants.  Sans  doute,  ce  n'est  là 
qu'une  révulsion  énergique  analogue  à  celle  des  vésicatoires  et  aux  fric- 
tions avec  la  pommade  stibiée,  qui  ont  aussi  donne  des  succès.  Mais  ces 
derniers  moyens  ont  de  graves  inconvénients  :  le  vésicatoire  occasionne 
des  stranguries,  parfois  une  cystite  grave,  et  le  tartre  stibic  donne  lieu  à 
des  ulcérations  souvent  profondes  et  difficiles  à  guérir.  La  pustulation  pro- 
duite par  riiuile  de  croton,  au  contraire,  est  plus  douce  et  mieux  supportée 
par  les  malades,  tout  en  produisant  un  effet  aussi  intense. 

Ce  n'est  pas  seulement  lorsque  la  méningite  est  consécutive  à  la  su|)- 
prtission  brusque  d'une  afTection  du  cuir  chevelu  qu'il  faut  recourir  à  ces 
frictions  ;  elles  conviennent,  dans  tous  les  cas,  vers  la  fin  ou  dans  le  cours 
de  la  deuxième  période  de  la  méningite. 

Bauer  dit  avoir  employé  avec  succès,  chez  les  enfants  atteints  de  ménin- 
gite, un  singulier  remède,  dont  le  mode  d'action  parait  se  rapprocher  des 
révulsifs.  «  Il  fait  frictionner  toute  la  surface  du  corps  du  malade  avec  une 
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éponge  fine  imbibée  d'huile  légèrement  chauffée,  ensuite  il  enveloppe 
Tenfant  dans  une  couverture  de  laine,  où  il  le  laisse  pendant  deux  heures. 
Dans  la  plupart  des  cas,  des  sueurs  abondantes,  répandues  sur  toute  la 
surface  du  corps,  sont  le  résultat  de  cet  enveloppement;  quelquefois  on 
observe  une  éruption  semblable  à  la  rougeole,  en  outre  le  système  nerveiu 
est  plus  calme  et  les  sécrétions  sont  augmentées.  »  Bauer  cite,  à  l*appiii 
de  cette  méthode,  une  observation  de  méningite  convulsive  bien  caracté- 
risée qui  s'est  terminée  par  un  retour  à  la  santé  ;  mais,  ainsi  que  le  font 
très-judicieusement  remarquer  Rilliet  et  Barthez,  comme  dans  ce  cas  les 
frictions  huileuses  n'ont  été  pratiquées  que  sur  la  fin  de  la  maladie,  après 
l'emploi  des  sangsues,  de  l'huile  de  croton,  du  merciu'e,  etc.,  il  est  diffi- 
cile d'estimer  l'efficacité  de  la  méthode  dans  un  traitement  aussi  complexe. 

Purgatifs,  —  Les  purgatifs  ne  servent  pas  seulement  à  combattre  h 
constipation,  symptôme  constant  de  la  méningite  aiguë,  à  dissiper  l'in- 
fluence fâcheuse  que  l'embarras  du  canal  intestinal  pourrait  exercer  sur  le 
cerveau  ;  mais  ils  sont  destinés  à  produire  sur  cette  partie  du  tube  digestif 
des  effets  révulsifs  analogues  à  ceux  que  les  irritants  déterminent  sur  h 
peau. 

Les  divers  purgatifs  :  sels  neutres,  huile  de  ricin,  jalap,  scammooée, 
calomel  ont  été  tour  à  tour  employés.  C'est  à  ce  dernier  que  nous  donnons 
la  préférence,  à  cause  de  sa  double  action  purgative  et  antiphlogistique. 

Abercrombie  et  Delcour  ont  vanté  les  effets  des  drastiques,  et  en  parti- 
culier de  l'huile  de  croton,  que  ce  dernier  administre  de  la  façon  sui- 
vante : 

Huile  de  croton  iiglium   2  gouttes. 

Sucre  en  poudre   8  grammes. 

Poudre  de  gomme  j  ^      .  ^ 

Teinture  de  cardamome  | 

Eau  64  grammes. 

Quelques  cuillerées  à  café  de  ce  mélange  produisent  des  selles  promptes 
et  abondantes. 

Nous  avons  employé  l'huile  de  croton  en  pilules  (1  goutte  enrobée  dans 
de  la  mie  de  pain)  dans  deux  cas  où  les  vomissements  étaient  incessants 
et  la  constipation  opiniâtre  au  début  de  la  méningite,  les  lavements  pur- 
gatifs n'ayant  été  suivis  d'aucun  résultat.  Ceux-ci  doivent  toujours  être 
administrés  avant  de  recourir  aux  purgatifs  violents. 

Quelques  médecins  ont  eu  recours  dès  le  début  aux  vomitifs,  a  J'ai  vu 
commettre,  dit  Gintrac,  et  j'ai  commis  cette  faute.  Mais  j'en  ai  vu  de  si 
tristes  résultats  que  je  ne  conseillerai  pas  de  s'y  hasarder  de  prime  abord 
et,  à  plus  forte  raison,  si  l'on  soupçonnait  l'existence  d'une  phlegmasie  mé- 
ningienne  intense.  »  Dans  un  cas  désespéré,  l'illustre  Laennec,  chez  uo 
sujet  déjà  soumis  à  un  traitement  antiphlogistique  très-actif,  eut  recours 
au  tartre  stibié,  selon  la  méthode  de  Rasori.  Mais  nous  ne  croyons  pas 
qu'on  soit  autorisé  à  imiter  cet  exemple,  malgré  le  succès  obtenu  par  ce 
traitement  et  le  nom  illustre  du  clinicien  qui  Ta  mis  en  pratique. 

Les  mercxiriatiXy  préconisés  par  Gœlis,  Abercrombie,  Guersant,  ont  été 
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firersement  administrés,  soit  à  l'intérieur,  soit  en  frictions  hydrargyri- 
fies.  Gœlis  prescrivait  le  calomel  à  doses  fractionnées  (1  à  2  centigrammes 
Umles  les  deux  heures),  Reid  Clarmy  le  donnait  à  doses  beaucoup  plus 
considérables  (8  à  10  centigrammes).  La  plupart  des  auteurs  lui  associent 
ks  firictions  avec  l'onguent  mercuriel  simple,  belladoné  (H.  Roger)  ou  com- 
biné au  chlorhydrate  d'ammoniaque  (E.  Gintrac).  Mazade  (d'Anduze)  a 
pirticulièrement  insisté  sur  l'efficacité  des  frictions  mercurielles  à  hautes 
doses  (2  gros  d'onguent  napolitain  sur  l'abdomen,  en  frictions  répétées 
tontes  les  trois  heures),  et  a  cité  4  cas  de  guérison  à  la  suite  de  cette  mcV 
tiiode  thérapeutique. 

Chez  un  homme  affecté  d'un  érysipèle  de  la  face  et  présentant  tous  les 
ijmptômes  d'une  méningite  grave,  Liégard  (de  Caen),  après  avoir  inuti- 
fanent  employé  les  antiphlogistiques,  prescrivit  des  frictions  mercurielles 
i  11  dose  de  3  gros  de  quatre  heures  en  quatre  heures,  sur  la  face,  le  cou 
et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Le  lendemain  la  dose  fut  portée  à 
4gm  par  friction.  Bientôt  les  accidents  s'amendèrent  et  le  malade  guérit. 
Ltt  frictions  mercurielles  ont,  suivant  Hardy  et  Béhier,  l'avantage  sur  le 
eakiDel  de  ne  pas  produire  sur  le  tube  digestif  un  effet  souvent  violent,  et 
(NT  conséquent  elles  peuvent  être  employées  alors  qu'il  existe  quelque 
contre-indication  à  l'usage  des  purgatifs.  Nous  avons,  ajoutent  ces  auteurs, 
ne  grande  confiance  dans  ces  frictions  employées  sans  timidité  dans  la 
néniogite  franche.  Un  certain  nombre  de  succès  ont  été  imputés  à  cette 
nidication  (Lettsom,  Smiadecki,  Barré,  Lemoine,  Baumgartner,  Solier, 
Ibrtin-Solon,  Leroy-Dupré,  Golfin).  Sur  5  cas  traités  par  ce  dernier  au- 
teur i  l'aide  des  frictions  mercurielles,  trois  se  sont  terminés  parla  gué- 
rison, quoique  la  maladie  fût  parvenue  à  sa  dernière  période. 

Iode,  —  Copeman  a  publié  un  cas  de  guérison  obtenu  à  l'aide  de 
Tiode,  mais  le  diagnostic  ne  nous  semble  pas  suffisamment  établi.  Le 
traitement  consistait  dans  l'administration  de  la  solution  ioduréc  de  Lugol 
i  h  dose  de  5  gouttes  toutes  les  quatre  heures.  Certains  médecins  anglais 
(Bemiett,  Witshin)  ont  associé  l'iode  au  mercure  et  prétendent  avoir  retiré 
le  bons  effets  de  ce  mélange  (5  centigrammes  d'iode  et  2  grammes  de 
oikmel ,  divisés  en  seize  doses,  une  à  prendre  toutes  les  vingt-quatre 
heures). 

L'iodurc  de  potassium  peut  éti*e  employé  avec  fruit  pour  combattre  la 
iniittDgite  syphilitique  ;  son  opportunité  est  moins  nette  dans  les  autres 
formes  de  la  méningite  aiguë,  quoique  A.  Flintet  F.-R.  Lyman  aient  rap- 
porté des  observations  très-concluantes  en  faveur  de  l'efficacité  de  ce  mé- 
ilieiffiait  ;  nous  aurons,  du  reste,  l'occasion  de  revenir  bientôt  sur  ce  der- 
ûcr  moyen  dans  l'un  des  paragraphes  qui  vont  suivre  (voy.  Méningite 
^Aerculeuse). 

Le  bromure  de  potassium  est  de  date  plus  récente,  mais  son  emploi 
valt  doublement  indiqué  pour  combattre  la  fluxion  encéphalique  et  pour 
limer  les  phénomènes  d'excitation.  Ce  moyen  a  donné  d'excellents  résul- 
te entre  les  mains  de  W.  Hammond,  qui  conseille  de  l'administrer  à  la 
we  de  !*',50,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  depuis  le  début  des  acci- 
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dents  jusqu'au  moment  de  Tapparition  du  coma.  Nous  ayons  eu  nous- 
mêmes,  bien  souvent,  Toccasion  de  nous  louer  de  son  emploi  contre  cer- 
tains accidents  conyulsifs  et  fébriles  que  Ton  pouvait  attribuer  à  la  ménin- 
gite. 

Il  est  fait  mention,  dans  un  assez  grand  nombre  d'observations,  de 
l'efficacité  du  sulfate  de  quinine  dans  les  cas  où  TinQammation  des  mé- 
ninges a  présenté  des  rémissions  prononcées  ci  plus  ou  moins  régulières, 
avec  prédominance  des  phénomènes  convulsifs  [François  (de  Mons),  Des- 
crimes,  Macs,  Duparcque].  Gintrac  assure  qu'il  a  prescrit  plusieurs  ibii 
avec  succès  ce  médicament  par  la  voie  rectale.  Ce  mode  d'administratioD 
avait  été  très-heureusement  déjà  mis  en  pratique  par  H.  Cloquet,  Hou- 
dailie.  Maréchal  et  Mazet. 

Nous  avons  assez  souvent  administré  ce  médicament  en  frictions  (soie 
forme  de  pommade  ou  de  solution  alcoolique),  chez  des  enfants  très- 
jeunes,  pour  modérer  l'byperpyreiûe.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  plupart 
des  guérisons  attribuées  à  ce  dernier  agent  avaient  trait  à  des  erreur» 
de  diagnostic,  et  tout  nous  porte  à  présumer  qu'il  s'agissait,  dans  ces  cas, 
de  fièvres  intermittentes  à  forme  délirante  ou  comateuse,  justiciables,  dans 
l'une  et  l'autre  forme,  du  sulfate  de  quinine.  Steiner  recommande  l'em- 
ploi du  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  4  à  8  centigrammes,  répétée  plu- 
sieurs fois  par  jour,  dans  les  cas  de  méninjgite  pyémique. 

Quant  à  V opium,  employé  surtout  dans  la  méningite  épidémique  (Chaitf- 
fard,  Forgct),  et  considéré  comme  un  véritable  spécifique  de  la  méningite 
au  Chili,  nous  redoutons,  malgré  l'autorité  de  Trousseau,  son  action  eoo- 
gestive  sur  les  centres  nerveux;  son  usage  serait  tout  au  plus  justi6é 
dans  les  cas  où  la  violence  de  l'agitation,  des  douleiu*s  ou  du  délire  résis- 
terait aux  médications  précédentes.  Et  encore  ne  saurions-nous  en  con- 
seiller l'emploi,  surtout  dans  le  jeune  âge,  où  l'on  a  vu  ce  médicameit 
produire  les  plus  funestes  conséquences.  Si  donc  le  bromure  de  potassion 
était  resté  impuissant  à  calmer  l'éréthisme  nerveux  qui  précède  ou  accom- 
pagne l'invasion  d'une  méningite  aiguë,  nous  n'hésiterions  pas  à  donner  II 
préférence  à  Vhydraie  de  Moral  qui,  chez  trois  malades  atteints  de  mé- 
ningite rhumatismale,  a  déjà  donné  d'excellents  résultats  dans  les  maim 
de  Bouchut. 

Nous  ne  citerons,  enfin,  que  pour  mémoire,  l'oxyde  de  zinc,  le  camphre, 
la  valériane,  l'asa  fœtida,  voire  même  la  digitale  appliquée  comme  anti- 
pyrétique, enfin  le  mUsc,  que  Gintrac  prétend  avoir  employé  avec  avan- 
tage dans  un  cas  extrêmement  grave  de  méningite  compliquée  d'érjsi- 
pèle. 

En  résumé,  en  présence  d'accidents  terribles  qui  dépassent  la  portée 
des  moyens  qu'il  a  à  sa  disposition,  le  médecin  doit  avoir,  au  début,  pour 
objectif,  de  diminuer  la  violence  de  l'inflammation  et  d'apaiser  la  douleur 
qui  domine  la  scène  morbide.  Plus  tard,  ses  efforts  se  bornent  à  exciterle» 
forces  qui  défaillent,  sans  qu'il  ait,  pour  cela,  des  moyens  suffisants  i  sa 
disposition  (Laveran). 

Nous  terminerons  cette  énumération,  déjà  longue,  des  moyens  dirigé* 
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contre  la  méningite  aiguë,  par  le  résumé  du  traitement  que  deux  cliniciens- 
éminents  ont  conseillé  dans  les  différentes  formes  de  la  maladie  chez  les  en- 
fants. 

A.  Un  enfant,  âgé  de  quelques  mois,  est  pris  subitement,  après  une 
nuit  agitée,  de  violents  accès  convulsifs  qui  se  répètent  à  plusieurs  reprises  ; 
dans  leur  intervalle,  il  est  plongé  dans  le  coma,  il  a  les  pupilles  contrac- 
tées, il  louche,  la  respiration  est  accélérée,  le  pouls  précipité  ;  aucune  cause 
ne  peut  rendre  compte  des  attaques,  elles  ne  sont  pas  sympathiques  d'une 
lésion  viscérale. 

Le  médecin  aura  recours  au  traitement  suivant  : 

1*  Une  application  de  quatre  sangsues  au-dessus  du  genou;  on  laissera 
couler  les  piqûres  pendant  deux  heures. 

2*  Les  extrémités  inférieures  seront  enveloppées  de  larges  cataplasmes- 
finaigrés  que  Ton  renouvellera  fréquemment. 

5*  Des  compresses  trempées  dans  Teau  froide  seront  appliquées  en  per- 
manence sur  le  front. 

Si  les  convulsions  persistent  encore  à  la  (in  du  premier  jour,  s'il  y  a  tou- 
jours du  strabisme  et  que  le  coma  continue  dans  Tintervalle  des  accès,  on 
fera  une  seconde  application  de  sangsues,  la  téte  sera  rasée  et  l'irrigation 
continue  remplacera  les  compresses.  On  donnera  30  centigrammes  de  calo- 
mel  en  une  seule  prise,  et  après  que  l'effet  purgatif  aura  été  obtenu,  on 
continuera  l'administration  du  protochlorure  à  dose  de  2  centigrammes, 
toutes  les  heures.  Les  aisselles  et  les  aines  seront  frictionnées  avec  8  ou 
10  grammes  d'onguent  napolitain. 

Si  l'enfant  devient  très-pâle,  s'il  se  refroidit,  si  les  convulsions  s'éloi- 
gnent et  que  le  pouls  soit  très-petit,  on  suspendra  l'irrigation  continue. 
Si  un  assoupissement  profond  succède  à  l'excitation  convulsive,  on  rem- 
placera les  cataplasmes  vinaigrés  par  des  applications  de  vésicatoires  vo- 
bints,  d'abord  à  chaque  jambe,  puis  à  chaque  cuisse  et  enOn  à  la  nuque. 
An  calomel  sera  substitué  une  potion  contenant  30  centigrammes  d'iodure 
de  potassium,  donnée  par  cuillerées  toutes  les  demi-heures. 

B.  Un  jeune  enfant  de  1  à  2  ans,  bien  portant,  est  pris  de  tièvre,  d'as- 
soupissement continuel,  de  fixité  dans  le  regard,  d'accélération  de  la  respi- 
ration, sans  maladie  pulmonaire  ;  il  pousse  sans  cesse  des  cris  aigus,  il 
Tomit  à  plusieurs  reprises  ;  le  ventre  est  paresseux.  11  n'a  été  exposé  à  la 
coutagion  d'aucune  fièvre  éruptive  ;  il  n'a  pas  eu  d'indigestion  ;  la  denti- 
tiou  marche  régulièrement.  Le  médecin  prudent  doit  craindre  le  début 
d'une  méningite  aiguë  et  prescrire  une  application  de  sangsues,  des  cata- 
plasmes vinaigrés  [ou  mieux  administrer  une  potion  au  bromure  de  po- 
tmium  (1  à  2  grammes)]  et  attendre  :  si  les  symptômes  se  dissipent,  il 
est  probable  qu'il  n'avait  affaire  qu'à  des  phénomènes  nerveux  ou  conges- 
tife.  Si,  au  contraire,  cet  état  persiste  ou  s'il  survient  des  crises  convul- 
•ives,  il  faudra  alors  suivre  le  traitement  indiqué  ci-dessus. 

C.  Un  enfant  de  7  à  9  ans,  fort  et  bien  constitué,  après  avoir  été  toute 
une  journée  exposé  à  l'ardeur  du  soleil,  est  pris  de  fièvre  et  d'une  violente 
t'éphalalgie  :  il  vomit  à  plusieurs  reprises;  son  regard  est  égaré;  il  est 
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inquiet,  agité  et  craint  la  lumière.  Il  a  été  vacciné  et  l'on  ne  peut  soup- 
çonner chez  lui  le  début  d'une  maladie  éruptive  ou  typhoïde.  Le  médecin 
doit  craindre  une  méningite  (à  forme  délirante  ou  phrénétique)  et  pres- 
crire :  1"*  une  saignée  au  bras  de  deux  palettes;  2*  les  réfrigérants  et  les 
révulsifs,  précédemment  indiqués. 

Si,  aux  symptômes  susindiqués,  se  joignent  une  agitation  désordonnée^ 
un  assoupissement  profond  et  un  délire  suraigu,  la  maladie  n'ayant  pas  en- 
core atteint  le  milieu  du  second  ou  du  troisième  jour,  il  faut  persévérer 
dans  une  médication  active  (sangsues  aux  apophyses  mastoïdes,  irrigatioo 
iroide  et  continue  sur  la  tète  préalablement  rasée,  frictions  mercurielles: 
20  ou  50  grammes  d'onguent  hydrargyrique  simple  ou  belladoné,  dans 
les  24  heures). 

Dans  la  méningite  secondaire,  qui  se  termine  si  promptement  par  b 
mort  et  dont  le  début  est  si  insidieux,  quel  traitement  proposer?  Il  eà 
prudent,  en  pareil  cas,  de  ne  pas  avoir  recours  aux  émissions  sanguines, 
qui  ne  peuvent  que  hâter  la  terminaison  fatale.  Le  traitement  calmantes! 
le  seul  que  l'on  puisse  conseiller  pour  diminuer  l'excessive  anxiété  du 
malade. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  méningite,  il  est  certaines  précaution» 
que  le  praticien  ne  doit  pas  négliger.  Ainsi  Torgane  malade  doit  être  dans 
un  repos  absolu.  L'enfant  sera  placé  dans  une  chambre  spacieuse,  où  l'air 
sera  frais  et  fréquemment  renouvelé  ;  les  volets  seront  soigneusement  fe^ 
més,  de  façon  qu'il  arrive  la  pltis  petite  quantité  de  lumière  possible.  Oo 
éloignera  toutes  les  causes  de  bruit,  et  la  garde  du  jeune  malade  sera 
confiée  à  une  personne  tranquille  (Rilliet  etBarthez). 

Tels  sont  les  sages  et  judicieux  préceptes  formulés  par  Rilliet  et  Barthei. 
Nous  n'avons  pas  hésité  à  les  reproduire  fidèlement  ici,  car  ils  sont  ma^ 
qués  au  coin  de  la  saine  clinique  et  constituent  à  la  fois  le  corollaire  et  b 
complément  de  nos  prémisses  théi*apeutiques,  dans  lesquelles  nous  avons 
eu  plus  spécialement  en  vue  le  traitement  de  la  méningite  aiguë  des  adultes. 

ni.  Ménin^te  ohponiqae.  —  Cette  forme  est  anatomiquement  ca- 
ractérisée par  une  néoplasie  conjonctive  qui  a  pour  conséquences  des  opa 
cités  partielles  de  l'arachnoïde,  l'épaississement  de  la  pie-mère,  les  adhé 
rences  des  méninges  entre  elles  et  avec  la  surface  cérébrale,  et  accessoi- 
rement le  développement  anormal  des  granulations  de  Pacchioni. 

Ces  lésions  anatomiques  compliquées  se  trouvent  associées  avec  des  alté- 
rations plus  ou  moins  étendues  de  l'encéphale  et  rendent  ainsi  la  symplih 
matologie  de  l'affection  difficile  et  obscure.  Aussi  est-elle  à  peine  décrite 
par  les  auteurs,  et  d'autre  part  la  description  qui  en  a  été  tracée  par  Bajk 
se  rapporte-t-elle  plus  spécialement  aux  lésions  encéphaliques  qu'à  la  mi* 
ningite  chronique  elle-même.  Cet  auteur  a,  en  effet,  consacré  un  intérea- 
sant  volume  à  la  méningite  chronique  ;  mais  son  étude  a  trait  à  la  péri-en- 
céphalite diffuse,  connue  en  clinique  sous  le  nom  de  paralysie  générak 
progressive. 

Ce  n'est  pas  dans  ce  sens  que  doit  être  prise  l'expression  de  méningite 
chronique,  ou  plutôt,  si  cette  affection  se  retrouve  dans  l'histoire  de  l'alié- 
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natioa  mentale,  ce  n'est  qu*à  titre  de  lésion  accessoire,  et  nous  nous  gar- 
dtrioQS  bien  de  vouloir  lui  imputer  tous  les  désordres  qui  lui  ont  été 
bossement  attribués. 

Partielle  et  plus  ou  moins  étendue,  la  méningite  chronique  est  très- 
fréquente  chez  les  déments  et  dans  toutes  les  folies  anciennes;  diiTuse  et 
généralisée,  elle  coïncide  avec  une  lésion  anatomique  de  la  couche  hémi- 
sphérique corticale,  et  constitue  avec  elle  la  lésion  caractéristique  de  la  pa- 
ralysie générale  désignée  aujourd'hui  sous  le  nom  de  péri-encéphalite  dif- 
fuie,  ds  faits  appartiennent  à  l'histoire  de  l'aliénation  mentale  et  se- 
root traités  dans  un  autre  article  (Voy»  Paralysie  géisérale  des  aliÉiNés); 
BOUS  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici. 

En  dehors  de  ces  cas,  qui  sont  les  plus  nombreux,  on  observe  la  mé- 
ningite chronique,  soit  comme  processus  chronique  d'emblée,  soit  comme 
niié  d'une  méningite  aiguë  à  résolution  imparfaite. 

Les  seules  causes  bien  établies  sont  :  Valcoolisme^  la  syphilis  et  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Indépendamment  des  modifications  des  méninges  elles-mêmes  ,  les 
lésioos  consistent  en  produits  plastiques  (exsudats,  membranes)  déposés 
en  couches  plus  ou  moins  épaisses  sur  divers  points  de  l'encéphale ,  no- 
tamment sur  la  convexité  et  à  la  base  ;  quand  ils  sont  rigoureusement  limi- 
tés i  cette  dernière  région,  ces  dépôts  sont  ordinairement  liés  à  la  tuber- 
culose. 

Les  exsudats  basilaires  siègent  souvent  sur  les  cordons  des  nerfs  crâ- 
niens, et,  après  en  avoir  entravé  la  fonction,  ils  finissent  par  en  amener 
litrophie. 

Cette  notion  est  de  majeure  importance  ;  les  paralysies  ainsi  produites 
faAuentrune  des  espèces  du  genre  mal  défini  décrit  par  Duchenne  (de  Bou- 
logne) sous  le  nom  de  paralysie  labio-glosso-pharyngée,  et  par  Wachsmuth 
lOQscelui  de  paralysie  bulbaire  progressive. 

Quand  les  lésions  sont  anciennes,  le  tissu  nerveux  central  est  atro- 
phié à  leur  niveau;  si  elles  sont  étendues,  elles  produisent  une  atrophie 
générale  du  cerveau  et  par  suite  la  dilatation  et  l'hydropisie  des  ven- 
tricules. 

A.  SlÉNLXGiTE  CHRONIQUE  ALCOOLIQUE. —  Nous  avous  déjà,  daus  un  précé- 
dent chapitre,  signalé  la  présence  de  la  pachyméniiigite  dans  l'alcoolisme; 
or  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  peuvent  également  s'enflammer  dans  le  cours 
de  la  djscrasie  alcoolique. 

L'inflammation  provoque,  dans  ce  cas,  des  opacités  de  la  pie-mère  plus 
<Ni  moins  étendues  avec  la  dure-mère  ou  avec  la  surface  du  cervean.  Quel- 
îttefois  CCS  adhérences  sont  très-limitées  et  déterminent  peu  d'accidents 
pendant  la  vie.  Celte  phlegmasie  chronique  se  développe  probablement  à 
^  suite  de  l'altération  si  commune  des  artères  du  centre  nerveux  chez  les 
^cooliques.  Dans  une  observation  rapportée  par  E.  Leudet,  quia  consa- 

à  ce  sujet  une  intéressante  leçon  clinique,  l'épaississement  de  la  pic- 
'oère  était  général ,  surtout  à  la  convexité,  des  adhérences  nombreuses 
^intenaient  au  contact  les  circonvolutions  cérébrales. 
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La  méningite  chronique  des  buveurs  se  localise  ordinairement  à  la  eoo 
vexité  des  hémisphères,  engendre  l'opalinité  et  répaississement  des  mé 
ninges  molles.  Dans  un  fait  observé  par  Lancereaux,  les  méninges  molle 
qui  tapissent  la  convexité  du  cerveau  étaient  opalines,  épaissies,  parsemées, 
principalement  au  niveau  des  aniî*actuosités,  de  petites  saillies  blancU 
très  produites  par  des  éléments  de  nouvelle  formation  en  partie  transfar 
més  ;  les  circonvolutions  sous-jacentes  étaient  petites  et  indurées;  le  cer 
veau  était  ferme,  mais  la  protubérance  était  le  siège  d*un  foyer  inflamni 
toire  peu  étendu  et  caractérisé,  à  Tœil  nu ,  par  une  vive  injection  Êm 
teinte  grisâtre  et  ramollissement  de  la  substance  nerveuse.  L'examen  ni* 
croscopique  faisait  constater,  dans  ce  foyer,  la  présence  de  cellules  et  dt 
noyaux  très-réfringents,  assez  analogues  aux  éléments  qui  se  rencontrait 
dans  la  trame  conjonctive  du  foie,  à  la  première  période  de  la  €^^ 
rhose. 

B.  La  MÉNINGITE  SYPHiuTiQCE,  lorsqu'elle  occupe  les  méninges  molles,  «t 
caractérisée  par  une  hyperplasie  qui  donne  lieu  à  des  lésions  diasémioéei 
sous  forme  de  petits  noyaux  isolés,  en  nombre  plus  ou  moins  grand,  ivee 
adhérences  habituelles  des  méninges  à  la  substance  cérébrale  seiis^ 
centc. 

Mais  ici,  il  est  nécessaire  d'établir  tout  d'abord  des  distinctions  impu- 
tantes, au  double  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  paîhl* 
génie  des  lésions  méningées  d'origine  syphilitique. 

Nous  avons  dëji  précédemment  indiqué  deux  modalités  de  rinflamau- 
tion  syphilitique  de»  méninges  :  la  pachyméningite  diffuse  chronique  et 
l'arachnitis  aiguë  primitive  ou  consécutive  à  l'ostéite  suppurée  dss  M 
du  crâne;  pour  compléter  le  tableau  clinique,  il  nous  reste  encore i 
mentionner  trois  formes  de  manifestations  méningées  de  la  syphilis,'  1 
savoir  : 

l*"  Une  méningite  chronique  indirecte,  consécutive  à  des  altérations 
voisinage  ou  i  d^  lésions  vasculaires. 
2**  Une  méningite  gommeuse. 

5""  Une  méningite  syphilitique,  dépendant  directement  de  la  syphilil. 

V  La  méningite  indirecte  est  le  plus  souvent  consécutive  à  la  paebf* 
méningite  chronique  et  à  la  syphilis  des  os  du  crâne,  quelquefbb,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  à  l'encéphalite. 

Dans  ces  cas,  on  trouve  la  pie^ère  et  l'arachnoïde  injectées  et  épaîsnii: 
le  plus  souvent,  ces  deux  membranes  sont  adhérentes  ;  quelquefois  ttâm 
ces  adhérences  sont  si  considérables  et  le  dépôt  syphilitique  si  intiniemarit 
lié  à  la  pie-mère,  qu'il  devient  difficile  de  savoir  à  quelle  membrane  B 
appartient  plus  spécialement  (Lancereaux).  Enfin,  on  a  observé  te 
destructions  plus  ou  moins  étendues  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie- 
mère. 

Dans  l'observation  rapportée  par  Bayle  et  Kergaradec,  la  duro4nère  ad- 
hérait aux  os  du  crâne  ;  au-dessous  de  cette  membrane,  il  existait  quatre 
tumeure  dures,  du  volume  d'une  noix,  logées  dans  des*  cavités  qu*ellei 
s'étaient  creusées  dans  la  voûte  crânienne  ;  l'aracluioïde  était  détruite  a« 
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niteau  d'un  foyer  de  i*ainolIisscment  cérébral,  épaissie  et  indurée  autour 
des  tumeurs,  la  pie-mère  injectée. 

Bayer  a  vu  rinQamination  des  méninges  consécutive  à  line  tumeur  sy- 
philitique occuper  tout  un  hémisphère. 

Ces  membranes  enflammées,  épaissies,  lardacées,  adhéraient  intimement 
«ntre  elles  et  avec  le  cerveau. 

Dans  l'observation  de  Gama,  il  ne  restait  de  l'arachnoïde  cérébrale  que 
({oeiques  flocdns  ;  le  feuillet  crânien  était  réduit  en  une  pulpe  noirâtre, 
h  pieHOière  se  détachait  par  lambeaux  ;  la  substance  cérébrale  était  noi- 
râtre dans  une  profondeur  de  deux  à  trois  lignes.  Toutes  ces  lésions  étaient 
eoBsécutives  à  une  ostéite  (Bertrand). 

Les  recherches  de  Passavant,  de  Clifford  Albutt,  de  Heubner ,  ont  mon- 
U^que,  dans  quelques  cas,  la  lésion  primitive  siégeait  dans  les  vaisseaux 
dn  eerveau,  aussi  bien  dans  leurs  troncs  que  dans  leurs  branches.  Il  se 
imie  des  épaississements  des  tuniques,  des  coagulations  spontanées  du  sang 
daos  leur  canal,  d'où  résulte  une  olighémic  des  portions  plus  ou  moins 
étendues  du  centre  nerveux  auxquelles  se  rendent  ces  vaisseaux.  La  lé- 
sioo  des  vaisseaux  est-elle  toujours  primitive?  A  cette  question,  E.  Leudet 
f^ood  que  dans  certains  cas  elle  semble  secondaire  :  les  épaississements 
èa  membranes  donnent  lieu  à  des  brides  qui  étranglent  quelquefois  les 
nineaux.  <r  Ainsi  Tanatomie  pathologique,  ajoute-t-il,  sur  cette  question 
eomme  sur  beaucoup  d'autres  analogues,  n'indique  pas  l'ordre  d'évolu- 
tion des  lésions  que  l'examen  du  cadavre  permet  de  découvrir. 

«  Primitives  ou  secondaires,  les  lésions  des  artères  du  cerveau  produi- 
sent consécutivement  des  anémies,  des  nécrobioses  de  quelques  parties  du 
caveau  et  par  contre  un  afflux  du  sang  exagéré  ,  c'est-à-dire  une  con- 
pilion  dans  d'autres  parties  contiguês  du  système  nerveux. 

c  n  est  intéressant  de  signaler  que,  chez  les  syphilitiques  eomme  chez  les 
aleoolisés ,  l'inflammation  chronique  des  méninges  semble  avoir  pour 
cause,  au  moins  dans  quelques  cas,  une  affection  lente,  progressive  des 
nisseauxde  l'organe,  d  (Leudet). 

2*  Méningite  gotnmeusc.  —  Mais  indépendamment  de  ces  lésions  indi- 
rectes, les  méninges  molles,  dans  le  cours  de  la  syphilis,  peuvent  donner 
miasance  à  des  néoplasmes  improprement  désignés  sous  le  nom  de  tuber- 
cules, à  cause  d'une  certaine  analogie  de  forme  et  de  volume  qu'ils  pré* 

sentent  avec  ces  derniers  produits  morbides. 

(Test  à  tort  que  Knorre  a  considéré  la  pie-mère  comme  le  siège  exclusif 
^  ces  néoplasmes ,  en  raison  de  la  prédilection  que  semble  affecter  la 
^ilis,  à  une  certaine  période  de  son  développement ,  pour  les  tissus 
Ws-?asculaire3.  Quelquefois  isolées,  le  plus  souvent  multiples,  les  gommes 
<fe  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère  peuvent  aussi  coexister  avec  d'autres  tu- 
nienn  développées,  soit  sur  la  dure-mère,  soit  dans  le  cerveau  ;  dans 
Ions  les  cas,  il  est  rare  que  l'inflammation  consécutive  reste  bornée  à  ces 
membranes  et  qu'elle  n'atteigne  pas  les  organes  voisins.  Aussi,  le  plus  sou- 
vent, les  méninges  adhèrent  non-seulement  entre  elles,  mais  avec  la  sub- 
stance cérébrale  périphérique  plus  ou  moins  altérée  dans  sa  consistance 
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et  dans  sa  structure  (Hildenbrand,  Lancereaux,  E.  Wagner,  Bouchard  et 
Lépine,  Romberg,  Leudet). 

La  constitution  anatomique  des  gommes  syphilitiques  a  donné  lieu  i 
des  interprétations  très-diiTércntes.  Sans  parler  de  Fracastor,  qui  coon- 
dérait  ces  tumeurs  comme  formées  d'une  collection  liquide,  de  Hunterel 
de  Ricord,  qui  les  regardaient  comme  le  résultat  d'un  épanchemeni  de 
lymphe  plastique,  nous  ne  citerons  aujourd'hui  que  les  opinions  des  lû 
crographes  modernes,  qui  ont  été  tour  à  tour  admises  et  rejetées.  Lebert, 
après  avoir  voulu  longtemps  découvrir  un  élément  caratéristique  de  b 
gomme,  déclare  à  la  fin  qu'il  n'a  rien  trouvé  et  la  décrit  comme  formée 
de  corpuscules  ronds,  de  cellules  fusiformes ,  de  vaisseaux  et  plus  tard 
de  granulations,  de  détritus  d'éléments  embryonnaires  et  de  tissu  cofr 
jonctif. 

D'après  Ch.  Robin,  les  néoplasmes  syphilitiques  seraient  exclusivem<mt 
composés  de  cytoblastions  atrophiés  ;  pour  Fœrster,  ce  sont  des  tumeun 
composées  de  cellules  lymphatiques;  enfin,  suivant  Yirchow,  d'un  tissa 
de  granulations  (granulome). 

Lancereaux,  de  son  côté,  affirme  que  le  tubercule  syphilitique  etb 
gomme  sont  constitués  par  le  même  élément,  qui  dérive  lui-même  d'aoe 
prolifération  du  tissu  conjonctif.  Pour  Billroth,  c'est  un  tissu  puremenl 
inflammatoire;  seul,  E.  Wagner  regarde  le  syphilome  comme  un  produit 
spécial  contenant  de  petits  éléments  cellulaires.  Voici  la  description  que 
Cornil  et  Ranvier  ont  tracée  des  gommes  syphilitiques,  et  l'habileté  bien 
connue  de  ces  deux  micrographes  est  le  plus  sûr  garant  de  l'exactitude  de 
leurs  recherches. 

Les  gommes  syphilitiques  sont  formées  : 

V  De  cellules  rondes  de  10  à  15  millièmes  de  millimètre,  dont  lenojso 
apparaît  sous  l'influence  de  l'acide  acétique  (ce  sont  les  cellules  em- 
bryonnaires). 

2®  De  cellules  fusiformes  ou  à  contours  irréguliers. 

5°  De  cellules  plus  petites,  atrophiées,  mesurant  5  ou  6  millièmes  de 
millimètre ,  presque  entièrement  remplies  par  leur  noyau,  pressés  les 
unes  contre  les  autres,  au  sein  d'une  matière  fondamentale  grenue. 

La  gomme  en  évolution  présente  une  série  de  nodules,  possédant  duh 
cun  un  centre  de  formation.  Les  éléments  cellulaires  de  la  partie  centrak 
sont  petits  et  tombent  en  détritus  ,  tandis  que  ceux  de  la  périphérie  soot 
volumineux.  Le  néoplasme  est  presque  vascularisé  pendant  son  évolution. 
Les  vaisseaux  pénètrent  à  la  périphérie  de  chaque  nodule  et  s'y  ramifient. 
Hs  contiennent  du  sang,  même  lorsque  le  centre  du  nodule  est  atrophié 
ou  en  détritus.  Ce  dernier  caractère  servirait  au  besoin  à  les  distinguer  dei 
tubercules  vrais,  avec  lesquels  certains  auteurs  ont  voulu  les  confondre.— 
Dans  ces  derniers,  on  ne  trouve  en  effet  que  des  vaisseaux  oblitérés  sansU 
moindre  trace  de  globules  sanguins;  au  plus,  ils  subissent  une  dégéné- 
resccnce  casécuse  molle,  tandis  que  la  dégénérescence  de  la  gomme  est 
toujours  sèche  et  de  consistance  ferme. 

Tels  sont  les  caractères  anatomo-pathologjques  de  la  méningite  consè- 
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culive  aux  gommes  syphilitiques  qui  se  présentent  dans  les  enveloppes 
encéphaliques  sous  forme  de  granulations  grises  ou  rosées ,  translucides, 
d'une  consistance  plus  ou  moins  molle,  d'une  grosseur  qui  varie  depuis 
celle  d'un  grain  de  mil  jusqu'à  celle  d'un  gros  pois ,  tantôt  isolées,  tan- 
tôt agglomérées  en  petits  amas. 

3*  Méningite  syphilitique  simple,  —  L'inflammation  chronique  des 
méninges  molles,  en  dehors  de  toute  production  gommeuse,  peut  être 
l'expression  directe  de  la  syphilis.  Les  faits  de  ce  genre,  quoiqu'assez  peu 
nombreux,  suffisent  néanmoins  pour  établir  l'existence  de  cette  forme  mor- 
bide, admise  en  Allemagne  par  Romberg ,  Griesinger,  Niemeyer,  Minich, 
Ziemssen,  en  Angleterre  par  Todd,  Read,  Broadbent,  Moxon,  Ramskill, 
Orcn  Rces,  Hughlings  Jackson  et  Lawson  Tait,  et  qui  n'a  pas  pu  encore 
obtenir  définitivement  en  France  le  droit  de  cité  que  lui  ont  si  courageu- 
sement accordé  nos  voisins  d'outre-Rhin  et  d'outre-mer. 

c  Jamais,  dit  Zambaco,  l'autopsie  n'a  justifié  le  titre  de  méningite,  que 
Todd  confère  aux  observations  qu'ils  rapporte  et  qui  laissent  beaucoup  à 
désirer  par  le  peu  de  détails  que  l'auteur  nous  donne.  Cette  assertion  ne 
saurait  plus  être  acceptée  aujourd'hui  que  nous  possédons  des  exemples  in- 
déniables de  méningite  syphilitique  publiés  par  Vidal,  Hérard,  Lance- 
reaux,  Leudet,  Brouardel,  etc.  Richet  a  signalé  la  transformation  fibreuse 
de  la  pie-mère  sous  l'influence  de  la  syphilis,  et,  à  ce  titre,  cette  altéra- 
tion doit  rentrer  dans  la  forme  morbide  qui  nous  occupe.  La  pie-mère, 
dans  le  cas  auquel  nous  faisons  allusion,  offrait  une  structure  fibreuse.  Elle 
était  épaisse  et  adhérente  à  la  substance  grise  de  toute  la  surface  de  l'en- 
céphale. Elle  étranglait  en  quelque  sorte  les  cordons  nei-veux  et  les  com- 
primait à  l'endroit  où  ils  émergent  de  l'encéphale,  entourés  par  un  pro- 
longement de  cette  membrane.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  mort  serait 
déterminée,  selon  Richet,  par  une  inertie  du  cerveau,  resserré  et  comme 
étouffé  par  la  pie-mère  devenue  fibreuse.  Cet  habile  chirurgien  a  eu  l'oc- 
casion d'observer  deux  nouveaux  exemples  de  cette  transformation  fibreuse 
delà  pie-mère  chez  des  sujets  syphilitiques,  qu'il  a  reconnue  et  diagnosti- 
quée pendant  la  vie.  Il  a  même  été  assez  heureux  pour  obtenir  la  guéri- 
son  complète  de  l'un  de  ces  malades,  grâce  à  l'emploi  de  Tiodure  de  po- 
tassium. 

C.  La  diathèse  tuberculeuse  figure,  dans  les  traités  de  pathologie,  au 
nombre  des  causes  de  l'inflammation  chronique  des  méninges.  II  est  incon- 
testable que  les  enveloppes  du  cerveau  et  de  la  moelle  peuvent  s'enflam- 
iner  dans  la  diathèse  tuberculeuse ,  soit  sous  l'influence  du  dépôt  des 
granulations  tuberculeuses,  soit  sous  l'influence  de  la  prédisposition  in- 
bmmatoire.  La  phlegmasie  aiguë  des  méninges  n'est  pas  absolument  rare 
dansées  cas.  La  forme  chronique  se  rencontre  quelquefois  (Leudet).  Rennett 
a  rapporté  l'observation  d'un  homme  de  30  ans,  atteint  de  méningite  chro- 
nique, à  Tautopsie  duquel  on  trouva  les  méninges  cérébelleuses  épaisses 
et  adhérentes  à  la  dure-mère;  au-dessous  d'elles  il  existait,  dans  le  lobe 
gauche  du  cervelet,  une  masse  tuberculeuse  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 
Depuis  quand  cette  lésion  existait-elle?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  de 
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dire  ;  mais  sa  présence,  en  compriniant  les  vaisseaux  de  la  base  du  crin 
pourrait  expliquer  Thydropisie  ventriculaire  constatée  dans  ce  cas.  Ceti 
observation,  ainsi  que  le  fait  avec  juste  raison  remarquer  Bennett,  proui 
que  les  épanchements  ventriculaires  sont  plutôt  le  résultat  de  lésions  pr 
existantes  que  la  conséquence  directe  d*une  inflammation  chronique. 

Il  importe  essentiellement  de  ne  pas  confondre  cette  phlegmasie  cbn 
nique  des  méninges,  coïncidant  avec  la  présence  des  tubercules  cérébraua 
et  la  méningite  tuberculeuse  que  nous  décrirons  dans  un  chapitre  spéciil 

L'inflammation  des  méninges  est  lente,  chronique  et  consécutÎYe 
Tirritation  déterminée  par  la  présence  du  produit  morbide  siégeant  dan 
son  voisinage.  Ce  n'est  donc  pas,  à  vrai  dire,  une  manifestation  tubercu 
leuse,  mais  bien  une  simple  phlegmasie,  semblable  à  celle  qui  survia 
autour  de  toutes  les  tumeurs  intra-crâniennes,  et  en  particulier  de  celle 
qui  siègent  à  la  base  du  crâne,  soit  dans  l'épaisseur  des  os  ou  dans  1 
glande  pituitairc,  soit  dans  les  méninges  elles-mêmes.  Ces  dernières  k 
ront  décrites  bientôt  et,  dans  le  paragraphe  qui  leur  sera  consacré,  imi 
aurons  l'occasion  de  revenir  sur  les  inflammations  aiguës  ou  chronique 
qu'elles  peuvent  provoquer  autour  d'elles. 

D.  Les  troubles  de  la  circulation  cérébrale  peuvent-ils,  dans  les  malaâk 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux^  donner  lieu  à  un  épaississement  desipc 
ninges  cérébrales  ? 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  admis  cette  influence  pathogénique,  f 
L^udet  lui-même  semblerait  disposé  à  l'accepter,  sans  oser  cependant  fl 
prononcer  d'une  façon  formelle,  quoiqu'il  ait,  le  premier,  signalé  l'ii 
fluence  de  la  congestion  des  sinus  rachidiens  sur  la  production  de  la  nu 
ningite  spinale  chronique.  En  l'absence  de  preuves  cliniques  pérempioiiet 
nous  nous  bornons  à  poser  la  question  sans  essayer  de  la  résoudre. 

Symptômes  et  mahche.  —  La  méningite  chronique  d'emblée  a  une  mardi 
lente,  une  symptomatologic  vague  et  obscure  :  la  céphalalgie,  les  vertigei 
les  troubles  des  sens,  l'affaiblissement  de  la  mémoire,  le  tremblemeol 
rincertitude  et  l'hésitation  des  mouvements  volontaires  en  sont  les  phén 
mènes  les  plus  ordinaires.  Ce  sont  les  seuls  qu'on  observe  lorsque  les  ncrl 
crâniens  ne  sont  pas  intéressés;  aussi  est-il  bien  difficile  alors  de fondi 
sur  eux  un  diagnostic,  à  moins  que  ces  désordres  ne  soient  observés  chf 
un  individu  en  puissance  d'alcoolisme  ou  de  syphilis,  ou  bien  encore  che 
un  individu  dont  les  antécédents  héréditaires  ne  sont  pas  nets  eu 
au  système  nerveux.  Du  reste,  alors  même  qu'on  ne  formule  pas  de  dis 
gnostic,  il  faut  toujours  être  anxieux  en  présence  des  accidents  précédeol 
lorsqu'ils  ont  un  caractère  non  douteux  de  persistance  ;  il  arrive  souyen) 
en  effet,  que  cette  méningite  lente  est  préparatoire  en  quelque  sorte  d'un 
corébrite  partielle  qui  éclate  subitement  avec  un  début  apoplectiforme. 

La  méningite  syphilitique  est  beaucoup  moins  silencieuse  que  la  con 
mune  ;  à  la  céphalée  et  aux  autres  symptômes  indiqués  plus  haut  se  joi 
gnent,  dans  la  majorité  des  cas,  du  strabisme,  de  la  diplopie,  des  cooml 
sions  qui  peuvent  présenter  la  forme  épileptique,  et  des  paralysies  plus 
moins  étendues. 
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Lorsque  les  nerfs  crâniens  sont  compromis  par  l'exsudat  hasilaire,  la 
maladie  présente,  avec  K^s  symptômes  diffus  ordinaires,  paralysies 
drœnscrites  dont  le  siège  varie  comme  celui  de  la  lésion  elle-même, 
mais  qui  sont  contenues  dans  la  sphère  des  nerfs  «éphaliques. 

En  raison  de  la  proximité  de  leurs  origines  et  de  leure  trajets  initiaux, 
les  nerfs  bulbaires  sont  ordinairement  intéressés,  sinon  tous,  au  moins 
plusieurs  à  la  fois  ;  de  là  des  paralysies  simultanées  de  la  face,  de  la 
langue,  du  pharynx  et  du  larynx,  avec  désordres  possibles  de  Touïe  et  du 
goûl. 

Dans  cette  variété  de  paralysie  des  nerfs  bulbaires,  qui  est,  selon  nous, 
lune  des  formes  de  la  paralysie  complexe  décrite  par  Duchenne  (de  Bou- 
logne) comme  entité  morbide,  les  mouvements  réflexes  et  la  contractilité 
électrique  sont  abolis  dans  les  parties  paralysées  ;  mais  les  muscles  ne 
sitrophient  que  peu  ou  point,  parce  que  les  nerfs  trophiques  de  la  face 
lui  arrivent  surtout  par  la  cinquième  paire  qui,  eu  égard  à  son  émergence, 
n'est  plus  un  nerf  bulbaire. 

On  voit  que  la  localisation  et  les  traits  caractéristiques  de  cette  paralysie 
résultent  d*un  simple  fait  anatomique,  qui  est  le  voisinage  de  ces  nerfs  à 
kor  origine,  et  qu'il  n'y  a  pas  là  un  caractère  nosologique  autorisant  la 
création  d'une  espèce  morbide. 

On  comprend  très-bien  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  n'y  ait  pas  de 
paralysie  dans  les  membres  ;  mais  les  auteurs  qui  invoquent  pour  toutes 
les  paralysies  bulbaires  indistinctement  une  lésion  atrophique  du  bulbe 
lui-même,  doivent  être  singulièrement  embarrassés  pour  expliquer  la  con- 
senatioD  de  la  motilité  des  membres  avec  une  lésion  du  bulbe,  qui  sera 
assez  générale  pour  atteindre  les  origines  de  la  plupart  des  nerfs  bulbaires. 

Les  troubles  des  nerfs  sensitifs  de  la  face  seraient,  selon  Loudet,  très- 
coomiuns  au  début  de  cette  affection  :  «  C'est  d'abord  une  douleur  accusée 
sur  le  trajet  d'une  branche  du  nerf  frontal  ou  du  sous-orbitaire.  Il  est  rare 
que  les  symptômes  se  produisent,  dès  le  début,  sur  toute  la  branche  oph- 
tUmique  du  trijumeau,  comme,  par  exemple,  sur  toute  une  branche 
de  WiUis.  Comme  chez  beaucoup  de  malades,  on  observe  cette  forme 
particulière  de  processus  du  système  nerveux,  désignée  sous  le  nom  d'à- 
Mkésie  douloureuse.  La  diminution  de  la  sensibilité  est  limitée  à 
rétendue  du  nerf  primitivement  atteint  ;  d'autres  fois,  elle  s'étend  pro- 
gressivement et  peut,  dans  quelques  cas,  occuper  toute  l'étendue  du  tégu- 
ittent  externe,  comme  dans  l'observation  6  rapportée  par  Leudet,  où  se 
Inwre  notée  l'extension  leiite  et  graduelle  de  l'anesthésie  cutanée  au  côté 
droit  de  la  face,  aux  membres  supérieurs  de  chaque  côté,  au  tronc  et  ulté- 
rieurement à  la  peau  de  tout  le  corps. 

«  Cette  extension,  ajoute  Leudet,  est  un  des  points  les  plus  curieux  de 
'histoire  de  la  méningite  chronique.  En  opposition  avec  ces  troubles  si 
prononcés  de  la  sensibilité,  nous  signalerons  dans  cette  observation  l'ab- 
de  paralysie  des  membres.  Les  muscles  privés  de  la  motilité  étaient 
précisément  ceux  qui  reçoivent  Tinnervation  des  nerfs  rampant  à  la  base 
du  crâne,  surtout  du  côté  gauche.  » 
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D'autres  fois,  les  accidents  nerveux  s'observent  sur  les  nerfs  splanch- 
niques  ou  sur  les  vaso-moteurs,  déterminant  simultanément  ou  alternati- 
vement dans  la  même  région  des  perversions  de  la  motilité,  de  la  sensi- 
bilité, ou  des  éruptions  herpétiques  limitées  au  trajet  des  nerfs  (zont 
ophthalmique). 

Les  nerfs  moteurs  sont  beaucoup  moins  fréquemment  atteints  que  les 
nerfs  sensitifs  ;  ils  peuvent  même  n'offrir  que  des  altérations  peu  nom- 
breuses et  peu  importantes  ;  ainsi  l'une  des  malades  dont  Leudei  a  rapporté 
l'histoire,  pouvait,  malgré  l'abolition  absolue  de  la  sensibilité  de  toute  la 
peau  du  corps,  se  tenir  debout  et  marcher  même  sans  appui  ;  chez  une 
autre  malade,  la  motilité  des  membres  supérieurs  fut  seule  atteinte. 

La  paralysie  motrice  des  membres  supérieurs  présente  encore  une  autre 
particularité,  c'est  la  rémission  et  la  recrudescence.  Il  semble  que  la  lésioD 
qui  provoque  ce  trouble  physiologique  n'offre  pas  un  degré  considérable, 
qu'elle  ne  consiste  pas  dans  une  lésion  permanente  du  tissu,  mais  unique- 
ment dans  une  congestion  et  une  fluxion  susceptibles  d'augmentation. 

Ainsi  la  méningite  chronique  peut  envahir  successivement  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  des  enveloppes  du  système  nerveux,  frappant  ke 
nerfs  sensitifs,  moteurs  et  sympathiques  ;  et  malgré  cette  altération  des 
méninges,  le  parenchyme  du  cerveau  demeure  fréquemment  indemne,  et 
les  fonctions  intellectuelles  sont  normales. 

Cette  méningite  chronique,  spécialement  limitée  à  la  base,  offre  sousoe 
rapport  une  grande  différence  avec  la  méningite  chronique  de  la  paralyse 
générale  progressive. 

11  est  enfin  un  dernier  symptôme  sur  lequel  nous  devons  appeler 
tention,  et  que  Leudet  a  signalé  le  premier  dans  le  cours  de  cette  dm- 
ladie,  c'est  la  polyurie.  Il  fait  remarquer  à  ce  propos  que  la  coeiie- 
tence  de  ce  phénomène  avec  les  lésions  du  cerveau  est  déjà  depuis  loof* 
temps  connue  dans  la  science  ;  on  sait  aussi  que  Cl.  Bernard  a  prouvé 
que  la  piqûre  des  divers  points  de  la  moelle  allongée  produisait  ches  ke 
animaux  :  1^  Talbuminurie  ;  2^  l'augmentation  do  la  quantité  d'urine  et  li 
glycosurie  ;  3*  l'augmentation  de  la  quantité  d'urine  moins  chargée  d'al- 
bumine et  de  sucre  ;  4*  l'exagération  de  la  quantité  d'urine  sans  mélange, 
dans  ce  liquide,  de  sucre  ni  d'albumine  ;  5^  Taugmentation  de  Tactinté 
de  la  sécrétion  salivaire. 

La  pathologie  est  venue  confirmer  la  justesse  de  ces  données  expérimen- 
laies. 

Après  avoir  relaté  en  détail  deux  observations  de  méningite  chroniqv 
dans  lesquelles  sont  notées  la  polydipsie  et  la  polyurie,  il  fait  remarqua 
(jue  celle-ci  offre  des  rémissions  et  des  recrudescences  en  rapport  avec  ta 
variations  des  symptômes  de  la  phlegmasie. 

La  polyurie  peut  précéder  ou  accompagner  la  glycosurie  et  l'albumi* 
nurie,  mais  elle  n'enti*aîne  ni  Témaciation  ni  Tétai  cachectique. 

Tels  sont  les  principaux  faits  contenus  dans  le  travail  de  Leudei,  qo 
nous  avons  cru  devoir  reproduire  fidèlement,  car  il  renferme  la  descn{ 
tion  clinique  la  plus  complète  qui  ait  été  tracée  jusqu'ici  de  la  méningil 
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chronique  ;  mais,  si  exacte  qu'elle  puisse  être,  elle  n'épuise  pas  cependant 
le  sujet,  et  bien  des  détails  devraient  être  ajoutés  encore  au  tableau  précé- 
dent, si  Ton  Youiait  embrasser  la  généralité  des  faits.  Les  distinctions  topo- 
graphiques  que  nous  avons  essayé  d'établir  à  propos  de  la  méningite  aiguë 
pourraient  trouver  ici  leur  place,  mais  l'inflammation  chronique  des  mé- 
ninges étant  encore  peu  étudiée  et  pour  ainsi  dire  à  peine  connue,  nous 
devons  nous  bonier  à  cette  simple  mais  imparfaite  ébauche. 

Une  seule  forme  de  cette  phlegmasie  a  attiré  l'attention  de  quelques 
observateurs  qui  ont,  il  est  vrai,  beaucoup  moins  approfondi  les  carac- 
tères cliniques  que  les  lésions  anatomiques  ;  d'autres,  n'ayant  en  vue  que 
l'étude  symptomatique,  ont  rangé  sous  un  chef  commun  une  foule  de  ma- 
nifestations pathologiques  différentes,  mais  reconnaissant  toutes  une  même 
origine  :  la  syphilis.  Or,  les  affections  syphilitiques  des  méninges  ont  une 
marche  un  peu  difTérente  suivant  qu'elles  sont  consécutives  à  des  lésions 
de  voisinage  et  à  des  gommes  développées  dans  leur  épaisseur,  ou  qu'elles 
surviennent  sous  l'influence  de  la  diathèse  spécifique.  Dans  le  premier 
cas,  elles  ont  une  marche  lente  et  insidieuse,  mais  progressive  et  sans 
(diénomènes  apoplectiformes.  Elles  ne  se  manifestent  que  lorsque  les  lé- 
sioQs  des  parties  voisines  sont  déjà  avancées.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de 
voir  les  altérations  osseuses  précéder  de  plusieurs  années  les  manifesta- 
tions méningitiques.  Une  fois  ces  membranes  envahies,  les  accidents 
sjmptomatiques  s'établissent  graduellement,  d'abord  dans  des  portions 
restreintes  du  corps,  d'où  ils  s'étendent  peu  à  peu  vers  les  parties  voisines, 
en  même  temps  qu'ils  présentent  plus  d'intensité.  Ce  sont  d'abord  des 
fourmillement,  des  engourdissements  qui  précèdent  des  paralysies  tout  à 
iait  partielles,  limitées  à  des  groupes  musculaires,  à  certaines  parties  d'un 
membre,  telles  que  les  doigts,  les  orteils,  etc.,  et  divers  autres  sjmptômes 
de  compression  caractérisés  par  la  perte  de  la  mémoire,  l'abolition  de 
certains  sens,  etc.  Après  un  laps  de  temps,  qui  peut  varier  de  quelques 
semaines  à  plusieurs  mois,  et  pendant  lequel  ces  phénomènes  ne  font  que 
«accroître,  il  s'établit  peu  à  peu,  quelquefois  sous  l'influence  de  causes 
accidentelles  (émotion  vive,  excès  de  tout  genre,  traumatisme),  une  recru- 
descence qui  se  traduit  par  du  délire,  des  mouvements  convulsifs  inter- 
mittents, des  accès  apoplectiformes,  quelquefois  de  l'aliénation,  et  la  mort 
vrive  le  plus  souvent  dans  la  stupeur  et  le  coma.  Cette  inflammation  dif- 
1^  de  la  méningite  franche  par  sa  marche  chronique  insidieuse.  Aussi 
Jlayeret,  après  lui.  Gros  et  Lancereaux  ont-ils  raison  d'insister  sur  ce  fait, 
comme  aussi  sur  la  nécessité  de  rechercher  la  cause  diathésique,  lors- 
quelle  existe,  dans  toutes  les  affections  cérébrales  mal  caractérisées  dans 
leur  marche  et  présentant  quelque  symptôme  insolite. 

Lorsque  la  méningite  chronique  est  liée  à  la  présence  de  gommes  ou 
de  tumeurs  syphilitiques,  les  accidents  diffèrent  d'une  façon  notable. 
D'abord  ils  ne  sont  pas  persistants,  ils  se  dissipent  rapidement  pour  repa- 
raître à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ;  ce  sont  des  phénomènes 
congestifs  dont  l'intensité  augmente  d'autant  plus  rapidement  que  le  ma- 
lade n'est  soumis  à  aucun  traitement  :  ce  sont  des  céphalées,  des  vertiges. 
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des  cblouissemenis  ;  puis  surviennent,  après  un  laps  de  temps  variable,  soit 
des  attaques  apoplectiformcs,  soit  des])liénomènes  inflammatoires^  qui  peu* 
vent  aussi  marcher  de  pair  avec  les  précédents.  Même  alors,  il  existe  des 
rémissions,  et  si  Ton  fait  intervenir  un  traitement  approprié,  comme  le 
disait  Trousseau,  on  fait  des  miracles. 

Mais  le  plus  souvent  la  guérison  n*est  que  momentanée  ;  au  bout  de 
quelques  semaines,  de  quelques  mois  ou  même  de  plusieurs  années,  les- 
accidents  reparaissent  sous  la  même  forme,  mais  ils  sont  alors  plus  diffi- 
ciles à  conjurer  (Bertrand). 

Quelle  que  soit  la  forme  de  méningite  que  Ton  considère,  ce  n*est  p», 
en  somme,  comme  Ta  dit  Lallemand,  une  maladie  homogène,  contume 
depuis  le  début  jusqu'à  la  mort,  mais  une  série  de  maladies  distincto, 
offrant  des  caractères  variés,  non-seulement  chez  des  individus  ditic* 
rents,  mais  encore  chez  le  même  malade,  à  des  époques  différentes. 

Après  avoir  indiqué  les  caractères  de  l'inflammation  chronique  des  mi^ 
iiinges  et  les  circonstances  morbides  dans  lesquelles  cette  lésion  se  mon- 
tre le  plus  habituellement,  il  nous  reste  à  déterminer  Tépoque  des  mais* 
dies  diathésiques  dans  laquelle  la  méningite  se  développe.Cette  questioni; 
été  traitée  par  Leudet  avec  un  rare  talent,  et  nous  ne  saurions  mieux  bm 
que  de  lui  emprunter  les  lignes  qui  vont  suivre  :  a  Ce  n'est,  en  génénl, 
qu'à  une  époque  assez  avancée  de  la  dyscrasie  alcoolique  que  la  méningitese 
développe.  Sous  ce  rapport,  je  n'ai  rien  observe  qui  permette  de  formuleruae 
règle  générale.  Dans  l'alcoolisme,  comme  dans  tous  les  empoisonnenieDis 
chroniques,  l'action  du  toxique  varie  beaucoup  suivant  les  individus  :  les  uns 
arrivent  rapidement  aux  dégénérescences,  les  autres  résistent  mieux  iTat- 
tion  lente,  mais  incessante,  de  l'agent  toxique.  »  Gros  etLcincereaux  avaient 
déjà  signale  l'apparition  d'accidents  nerveux  :  névralgies,  paraplégie», 
hémiplégies,  amauroses,  etc. ,  vers  la  fin  de  la  période  secondaire  de  la  syphi- 
lis. D'autres  ont  indique  la  possibilité  d'une  apparition  plus  précoce  des 
accidents  nerveux.  Déjà,  il  y  a  dix  ans,  Biermer  écrivait  que  les  lésions  du 
cerveau  peuvent  apparaiti^e  dans  la  syphilis  constitutionnelle  sans  être 
précédés  de  symptômes  secondaires.  Heubner  assure  même  que  les  symp- 
tômes généraux  peuvent  survenir  dans  chaque  phase  de  la  syphilis,  mène 
avant  le  premier  exanthème.  A.  Fournier  a  tracé  une  histoire  très-intéreir 
santé  de  l'anesthcsie  et  de  l'analgésie  dans  la  période  secondaire  de  b 
syphilis  chez  la  femme.  Cette  anesthésie  offre  des  lieux  d'élection  remar- 
quables :  on  la  rencontre  à  la  face  dorsale  des  mains,  à  la  face  postérieure 
des  avant-bras  et  surtout  aux  seins.  Cette  perturbation  fonctionnelle  esl- 
elle  indépendante  d'une  lésion  matérielle  du  système  nerveux?  Foumier 
ne  résout  pas  la  question,  «  cej^endant  il  est  probable,  ditril,  qu'une 
altération  préside  à  la  production  de  ces  symptômes.  Minich,  Rayer,  etc., 
ont  affirmé  que  les  méningites  syphilitiques  apparaissaient  souvent  à  une 
époque  peu  avancée  de  la  diathèse  syphilitique.  » 

Leudet  rapporte  un  fait  intéressant  qui  prouve,  de  la  façon  la  plus  nette, 
la  [U'écocilé  des  accidents  cérébraux  dans  le  cours  de  la  syphilis;  mais  h 
lecture  de  cette  observation  laisse  quelques  doutes  sur  le  siège  même  de 
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b  lésion  iuira-crânieiiiic  ;  toutefois,  s'il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  le 
ceneau  a  présenté  des  signes  de  lésions  spécifiques,  il  est  probable  que 
les  méninges  ont  pris  une  part  plus  ou  moins  grande  à  l'altération. 

Enfin,  dans  la  tuberculose,  l'époque  de  la  manifestation  méningitique 
serait  plus  incertêiine  encore,  au  dire  du  même  auteur.  Certains  faits, 
observés  par  lui  et  dont  il  relate  brièvement  l'histoire,  montrent  que  le 
processus  tuberculeux,  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  peut  frapper 
d'abord  les  enveloppes  du  cerveau  et,  ultérieurement,  le  poumon.  Chez  les 
adultes,  morts  de  tubercules  pulmonaires,  Leudet  a  constaté  plusieurs  fois 
à  l'autopsie,  des  épaississements  des  méninges  et  les  traces  manifestes 
d'une  phlegmasie  chronique.  Jamais,  il  est  vrai,  il  n'a  vu  cette  dernière 
urictéde  lésions  précéder  la  tuberculose  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  Les  éUits  pathologiques  variés  réunis  sous  la  dénomina- 
tion collective  de  méningite  chronique,  en  rendent  le  diagnostic  presque 
impossible.  Une  seule  de  ces  diverses  formes  morbides  peut  parfois  être 
distinguée,  et  encore  est-ce  avec  la  plus  grande  réserve  que  le  diagnostic 
peutenéti*e  posé  :  nous  voulons  parler  de  la  méningite  syphilitique.  Mais 
le  diagnostic  ctiologique  étant  adrnis,  de  nombreuses  et  parfois  insurmon- 
tables difficultés  entourent  la  diagnose  anatomi({ue.  La  marche  seule  des 
accidents  pouri-a  quelquefois  mettre  sur  la  voie,  mais  ne  sera  pas  toujoui*s 
suffisante  pour  faire  éviter  Terreur  à  laquelle  l'expérience  la  plus  con- 
sommée ne  saurait  parfois  se  soustraire  ;  et,  comme  l'a  fort  judicieusement 
Ut  observer  Schûtzenberger  :  Si  la  congestion  méningée  et  la  méningite 
aiguë  ont  une  physionomie  symptoma tique  assez  tranchée,  les  affections 
chroniques,  certaines  névroses,  des  tumeurs  fibreuses  de  la  dure-mère,  le 
tubercule,  le  cancer,  la  méningite  chronique  ne  donnent-ils  ])as  lieu  à  des 
perturbations  fonctionnelles  fort  analogues?  Combien  de  fois  n'est-on  pas 
réduit  à  admettre  une  encéphalopathie  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  [)eut 
hasarder  que  des  conjectures. 

Pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  nous  ferons  appel  à  l'autorité  du  plus 
grand  cUnicien  de  l'Irlande,  qui  a  déjà,  depuis  longtemps,  signalé  une 
des  causes  d'erreur  de  diagnostic  les  plus  fréquentes.  «  Un  malade,  dit-il, 
vient  à  vous  ;  il  se  plaint  d'une  céphalalgie  sévère  qui  présente  des  exacer- 
bations  le  soi^r,  et  il  accuse  une  sensation  pénible  de  pesanteur  dans  la 
téte.  Si  vous  lui  demandez  de  préciser  le  point  dans  lequel  il  souffre,  il  ne 
peut  le  faire  exactement;  il  accuse  tour  à  tour  la  région  du  front  et  une 
des  régions  latérales  du  crâne.  D'un  autre  coté,  vous  ne  pouvez  découvrir 
w  le  cuir  chevelu  aucun  point  qui  soit  douloureux  ou  gonflé  ;  les  choses 
vont  ainsi  pendant  un  certain  temps;  puis  le  malade  perd  complètement 
l^iKmuneil,  les  rémissions  de  la  céphalalgie  sont  moins  longues  et  moins 
complètes,  la  douleur  augmente  d'intensité.  Tolérable  dans  la  journée,  elle 
devient  horriblement  pénible  le  soir,  elle  ne  laisse  pas  au  patient  une 
lieure  de  repos.  Les  plus  hautes  doses  d'opium,  les  narcotiques  les  plus 
(Hjissants  ne  produisent  aucun  soulagement;  le  repos  au  lit,  les  fomenta- 
tions, les  lotions  froides,  les  liniments  stupéfiants,  la  saignée  même  et  les 
\ingsues  modifient  h  peine  ces  douleurs.  Il  se  peut  qu'à  votre  première 
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visite  vous  pensiez,  d'après  Taspect  du  malade  et  le  récit  de  ses  souf- 
fraaces,  que  le  cerveau  est  le  point  de  départ  des  accidents.  Vous  instituez 
donc  tout  d'abord  un  traitement  antiphlogistique  et,  pleins  de  confiance, 
vous  en  attendez  le  résultat;  mais  les  jours  succèdent  aux  jours  sans 
amener  cette  guérison,  dont  vous  étiez  si  certains,  et  vous  vous  prenez  à 
douter  de  l'exactitude  de  votre  diagnostic.  » 

Du  reste,  il  faut  bien  en  convenir,  en  pareil  cas,  l'erreur  est  bien  excu- 
sable et  l'hésitation  est  légitime.  Ne  croirait-on  pas,  en  effet,  dans  les 
lignes  précédentes,  lire  la  description  de  la  méningite  syphilitique;  or  il 
s'agissait,  dans  le  cas  auquel  Graves  fait  allusion,  d'une  périostite  de  la 
table  interne  du  crâne  et,  quelques  jours  après,  on  découvrit  sur  le  cuir 
chevelu  un  point  manifestement  douloureux  à  la  pression,  et  alors  seule- 
ment put  être  soupçonnée  la  véritable  cause  des  accidents. 

La  pachyméningite  et  les  tumeurs  non  syphilitiques  de  la  dure-mère  se 
distinguent,  suivant  Lancereaux,  de  la  méningite  syphilitique,  l'une,  par 
l'apparition  rapide  et  presque  subite  d'accidents  aigus  caractérisés,  eo 
général,  par  de  la  contracture,  de  la  somnolence  et  autres  phénomènes  de 
compression;  les  autres,  par  une  céphalée,  en  général  peu  intense,  et  des 
symptômes  lentement  progressifs;  mais,  en  outre,  ces  affections  ne  pré- 
sentent pas  la  filiation  des  accidents  de  la  syphilis,  ni  la  cachexie  propre 
à  la  période  viscérale  de  cette  dernière  maladie. 

L'étude  des  antécédents  du  malade  et  la  connaissance  profonde  des  ap- 
])arences  nombreuses  sous  lesquelles  la  syphilis  peut  se  montrer,  devront, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  diriger  le  médecin,  quand  il  s'agira 
de  poser  le  diagnostic  des  méningopathies  syphilitiques. 

Certains  symptômes  pourront  faire  soupçonner  l'existence  d'une  ménin- 
gite chronique  indépendante  de  la  syphilis  ;  tels  sont  :  la  céphalalgie  géné- 
rale ou  localisée,  les  bourdonnements  d'oreilles,  la  démarche  chance- 
lante, l'affaiblissement  ou  la  perle  de  la  mémoire  et,  plus  particulièrement, 
les  paralysies  localisées  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs  de  la  base  du  cerveau 
ou  du  bulbe,  enfin  le  développement  de  la  névrite  ou  de  la  périnévrite 
optique,  appréciables  à  l'examen  ophthalmoscopique,  etc. 

Cette  simple  et  rapide  énumération  des  symptômes  ne  monlre-t-elle  pas 
déjà  la  profonde  ressemblance  de  la  méningite  chronique  avec  les  tumeurs 
intra-cràniennes  qui,  en  déterminant  la  compressioii  des  nerfs  crâniens, 
amènent  également  des  paralysies  circonscrites  au  domaine  de  ces  troncs 
nerveux  ?  L'amaurose  elle-même,  avec  les  altérations  consécutives  de  la 
rétine,  peut  se  rencontrer  aussi  dans  ces  deux  groupes  d'états  pathologi- 
ques. Cependant,  il  serait  possible,  d'après  de  Graefe,  de  les  distinguer 
l'un  de  l'autre  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope.  La  névro-rélinite  par  étrari' 
glement  serait,  selon  cet  oculiste,  surtout  liée  à  l'existence  de  tumeurs 
intra-crâniennes;  la  névro-rétinite  descendante  appartiendrait  plus  spé- 
cialement à  la  méningite  de  la  base.  Or,  voici  les  caractères  ophthalmosco- 
piques  de  ces  deux  formes  d'altérations  rétiniennes  : 

La  première  (papille  étranglée)  offre  un  engorgement,  une  tuméfaction 
manifeste  :  ses  contours  sont  effacés  par  un  exsudât  gris-rougeâtre  qui  en 
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recouvre,  à  la  fois,  la  partie  moyenne  et  la  circonférence.  Les  vaisseaux 
centraux  paraissent  interrompus  sur  divers  points  ;  les  veines  surtout  ont 
disparu  ;  les  artères  ont  diminué  de  calibre  ;  les  capillaires  sont  très-déve- 
loppés,  du  moins  à  une  ceilaine  époque. 

L'amaurose,  en  pareil  cas,  débute  d'une  façon  subite,  sinon  chez  tous 
les  sujets,  du  moins  chez  la  plupart  d'entre  eux.  Il  n'y  a  point  de  mo- 
difications chromatiques,  ni  de  diminution  concentrique  du  champ  vi- 
suel. 

La  seconde  forme  (névrorétinite  descendante)  se  montre  à  Tophthalmo- 
scope  sous  les  apparences  suivantes  :  La  papille  est  élargie  ;  ses  contours 
sont  frangés,  irréguliers,  mal  limités  ;  elle  semble  entourée  d  une  sorte  de 
nuage.  En  raison  de  Topacité  acquise  par  le  nerf  optique,  les  capillaires 
paraissent  effacés;  les  vaisseaux  sont  tortueux,  sinueux,  surtout  les  veines, 
qui  semblent  interrompues  et  coupées  sur  divers  points  (Krishaber  et  Bail). 
Malheureusement,  ces  signes  ophthalmoscopiques  n'ont  pas  la  valeur 
diagnostique  qui  leur  a  été  attribuée  par  de  Graefe,  et  si,  dans  quelques 
cas,  ils  peuvent  être  mis  à  profit,  il  serait  imprudent  de  se  fier  à  leur 
prétendue  infaillibilité  séniéiologique. 

Nous  accorderions  plus  de  crédit,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  d'une 
part,  à  ces  accidents  convulsifs,  à  ces  hémiplégies,  souvent  tardives,  qui 
ne  font  presque  jamais  défaut  dans  les  tumeurs  cérébrales,  et  d'autre 
part,  aux  paralysies  simultanées  de  plusieurs  nerfs  crâniens  éloignés  les 
uns  des  autres  par  leur  point  d'émergence,  tels,  par  exemple,  que  ceux 
de  la  troisième  et  de  la  septième  paire,  ou  bien  encore  de  la  deuxième  et 
de  la  cinquième. 

En  dépit  de  ces  signes  distinctifs,  plus  ou  moins  équivoques,  le  diagnostic 
de.  la  méningite  chronique  sera  bien  souvent  impossible  à  établir  d'une 
façon  certaine. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  méningite  chronique  doit  toujours  être 
extrêmement  réservé,  quelles  que  soient  la  forme  et  la  variété  de  cette  ma- 
ladie. Si  innombrables  que  puissent  être  ses  modalités  cliniques,  elles  n'en 
portent  pas  moins  une  atteinte  profonde,  et  le  plus  souvent  irrémédiable, 
aux  fonctions  cérébrales.  Et  pour  n'en  prendre  que  deux  exemples,  ik» 
voyons-nous  pas,  chez  l'enfant,  la  méningite  chronique  entraîner  l'hydro- 
céphalie, l'idiotie  et  l'imbécillité  ;  chez  l'adulte,  la  phlegmasie  chroniqu(> 
des  méninges  n'cst-elle  pas  la  compagne  presque  inséparable  de  la  péri- 
encéphalite  diffuse,  lésion  anatomique  de  la  paralysie  générale  des  aliénés? 
Si  donc  par  elle-même  la  maladie  n'est  pas  nécessairement  grave,  elle  le 
devient  tôt  ou  lard  par  les  lésions  secondaires  qui  l'accompagnent  et  qu'elle 
laisse  après  elle. 

Une  seule  exception  doit  être  admise  en  faveur  de  la  méningite  syphili- 
tique; car  une  intervention  thérapeutique  active  et  faite  en  temps  opportun 
peut,  dans  ce  dernier  cas,  enrayer  la  maladie  et  dissiper  les  accidents  les 
plus  graves  et  les  plus  violents.  Les  symptômes  alarmants  ne  sont  pas. 
en  efîet,  toujours  au-dessus  des  ressources  d'un  traitement  bien  dirigé. 
Mais  ces  lésions  syphilitiques  elles-mêmes  présentent  des  degrés  qui 
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doivent  entrer  en  ligne  de  compte,  car  elles  n'ont  pas  toutes  la  même 
gravité. 

Les  lésions  inflammatoires  directes  paraissent  être  les  moins  graves  de 
toutes,  parce  qu'elles  surviennent  à  une  période  où  les  accidents  cèdent 
encore  très-vite  au  traitement  antisyphilitique.  A  une  époque  plus  tardive, 
le  pronostic  pourra  être  plus  sérieux.  Plus  la  syphilis  est  ancienne,  plus 
ses  traces  dans  l'organisme  sont  profondes,  et  plus  aussi  les  récidives  doi- 
vent être  redoutées. 

Ces  considérations  diverses  interviendront  utilement  dans  l'interpréta- 
tion du  pronostic,  qui  doit  aussi  puiser  de  nouveaux  éléments  dans  l'effi- 
cacité plus  ou  moins  prompte  de  la  médication  mise  en  usage. 

TRArrEMEirr.  —  «  La  syphilis,  disait  Trousseau,  est  une  planche  de  salut, 
parce  qu'elle  donne  lieu  à  un  traitement  qui  réussit  souvent.  »  C'est  sur- 
tout quand  il  se  trouvera  en  présence  d'une  méningite  chronique  de  cause 
indéterminée,  que  le  thérapeutiste  devra  se* souvenir  de  cette  mémorable 
parole  du  maître  ;  et  si  le  résultat  vient  déjouer  ses  espérances,  il  n'en 
sera  pas  moins  justifié  dans  sa  louable  tentative,  car  il  aura  essayé  la  mé- 
dication la  plus  rationnelle  et  la  seule  qui  ait  donné  jusqu'ici  des  résultats 
satisfaisants. 

Le  traitement  doit  être  fondé  sur  l'emploi  combiné  des  mercuriaux  et  de 
l'iodure  de  potassium. 

Zambaco  conseille,  en  pareil  cas,  de  donner  le  calomel  à  doses  frac- 
tionnées concurremment  avec  l'iodure  de  potassium,  dont  il  augmenterait 
ainsi  l'action.  Nous  ne  saurions,  pour  notre  part,  nous  associer  à  l'opinion 
formulée  par  ce  syphiliographe,  et  nous  croyons  préférable  de  recourir  au 
traitement  mixte,  tel  que  l'ont  institué  Boutigny,  Gibert  et  Bazin.  Ce  der- 
nier conseille  la  formule  suivante  : 

fiiiodure  de  mercure   20  centigrammes. 

lodure  de  poUesiiun   10  grammes. 

Sirop  de  saponaire   500  grammes. 

De  2  i  4  cuillerées  par  jour. 

On  pourrait  aussi  recourir  à  une  autre  forme  de  ce  traitement  mixte, 
qui  nous  a  paru  avoir  sur  la  précédente  le  double  avantage  d'une  tolérance 
plus  grande  et  d'un  emploi  plus  prolongé.  Cette  méthode  consiste  à  com- 
biner les  frictions  mercurielles  (faites  avec  l'onguent  napolitain  sur  la 
nuque,  dans  les  aines  et  les  aisselles)  avec  l'usage  interne  de  l'iodure  de 
potassium  aux  doses  progressivement  croissantes  de  50  centigrammes,  1, 
2  et  même  3  grammes  par  jour. 

Les  indications  thérapeutiques  fondamentales  remplies,  il  faut  seconder 
les  efforts  de  ce  traitement  rationnel  en  le  combinant  à  une  bonne  hygiène, 
à  une  alimentation  réparatrice  et  aux  divers  agents  de  la  médication  tonique 
(préparations  martiales,  quinquina,  hydrothérapie).  Ces  derniers  moyens 
seront  particulièrement  applicables  chez  les  individus  faibles,  débilités  et 
présentant  les  attributs  du  tempérament  scrofuleux. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d'insister  sur  l'importance  majeure  de 
ce  traitement  hygiénique  et  sur  la  nécessité  de  soustraire  le  malade  à  toutes 
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les  causes  d'excitation  cérébrale  qui  pouii'aieut  exaspérer  les  accidents  et 
provoquer  vers  Tencéphale  des  poussées  congestives,  dont  on  prévoit  aisé- 
ment les  conséquences  désastreuses.  A  ce  titre,  les  excès  de  tout  genre,  et 
surtout  les  excès  alcooliques,  devront  éti*e  rigoureusement  proscrits  ;  com- 
bien de  fois,  eq  effet,  comme  le  dit  avec  juste  raison  Lancereaux,  ne  voit-on 
pas  les  excès  alcooliques  devenir  la  cause  occasionnelle  d'accidents  funestes 
qui  ne  se  seraient  peut-être  jamais  manifestés  autrement  !  U  faut  enfin  se 
souvenir  que  la  méningite  chronique,  pareille  en  cela  à  la  syphilis,  dont 
elle  est  souvent  l'expression  pathologique,  accorde  des  trêves  sans  signer 
la  paix,  selon  l'expression  de  Yidus  Vidius  :  Magis  inductas  facil  quam 
pacem.  Aussi  le  clinicien  ne  saurait-il  apporter  trop  de  persévérance  à 
combattre  un  ennemi  d'autant  plus  redoutable  qu'il  dissimule  ses  coups  et 
frappe  inopinément  au  moment  où  on  le  croit  désarmé. 

rV.  Méningite  tubertMileuse.  —  Il  n'est  pas  de  sujet  plus  important 
et  à  la  fois  plus  complexe  que  celui  que  nous  allons  traiter  dans  ce  cha- 
pitre. La  méningite  tuberculeuse  domine,  en  effet,  par  sa  fréquence  autant 
que  par  sa  gravité,  toute  la  pathologie  infantile.  Son  seul  nom,  à  l'égal  du 
croup,  fait  frissonner  toutes  les  mères  :  aux  unes,  il  rappelle  le  souvenir 
douloureux  des  enfants  que  ce  mal  cruel  leur  a  ravis  \  chez  les  autres,  il 
évmlle  des  craintes  et  des  alarmes  pour  l'existence  de  ceux  qui  leur  sont 
les  plus  chers.  En  face  de  cette  maladie  redoutable  et  terrible,  les  médecins 
eux-mêmes,  pénétrés  du  sentiment  de  leur  im{missance,  restent  spectateurs 
muets  et  inactifs  du  drame  dont  ils  prévoient  le  sinistre  et  prochain  dé- 
nouement. D'autres,  instruits  par  une  longue  expérience  et  sachant  que 
leurs  efforts  seront  infructueux,  cherchent  encore  à  lutter,  bien  moins 
pour  conjurer  la  mort  implacable  et  prête  à  frapper  que  pour  soutenir  le 
courage  de  ceux  qui  entourent  l'infortuné  patient  et  ne  pas  leur  enlever 
brutalement  toute  espérance.  Ainsi  faisait  Trousseau,  ainsi  doit-on  agir. 

La  méningite  tuberculeuse  est  une  inflammation  subaiguë  des  mem- 
branes molles  de  l'encéphale  que  spécifie  une  néoplasie  granuleuse  ou 
tuberculeuse,  unie  aux  produits  inflammatoires  communs.  La  tuberculose 
des  méninges  est  constituée  par  l'infiltration  granuleuse  de  la  pie-mère 
sans  méningite  concomitante. 

Quelle  que  soit  sa  forme,  la  maladie  est  rarement  primitive,  plus  rare- 
ment encore  isolée  :  toutefois  il  existe,  à  cet  égard,  quelque  différence 
entre  la  méningite  tuberculeuse  et  la  tuberculose  méningée  simple;  la 
première  peut  être  la  manifestation  initiale  de  la  diathèse  tuberculeuse,  et 
elle  peut  tuer  avant  toute  autre  localisation  ;  dans  ce  cas,  l'autopsie  ne 
révèle  pas  d'autre  lésion  que  la  phlegmasie  spécifique  des  méninges  ;  ces 
faits  sont  rares,  mais  ils  le  sont  bien  plus  encore  pour  l'infiltration  granu- 
leuse sans  méningite,  laquelle  apparaît  presque  constamment  dans  le  cours 
d'une  tuberculisation  aiguë  ou  chronique  plus  ou  moins  généralisée.  Une 
statistique  de  liessert  permet  de  donner  à  ces  propositions  une  formule 
numérique  qui  les  rend  plus  frappantes  :  sur  38  cas  de  lésions  tubercu- 
leuses des  méninges  (avec  ou  sans  méningite),  il  n'y  a  que  deux  exemples 
de  tuberculose  limitée  aux  membranes  cérébrales  ;  dans  les  «56  autres  cas. 
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les  granulations  caractéristiques  occupaient  également  d'autres  organes. 
11  est  donc  évident  que,  primitive  ou  secondaire,  la  maladie  tuberculeuse 
des  méninges  doit  être  tenue  pour  l'expression  partielle  d'une  disposition 
générale  ou  diathèse,  qui  a  pour  conséquence  et  pour  caractéristique  une 
néoplasie  tuberculeuse  plus  ou  moins  diffuse. 

ËTiOLOGiE. —  La  seule  cause  véritable  de  Tinfiltration  tuberculeuse  des  mé- 
ninges est  donc  la  diathèse  spécifique,  acquise  ou  héréditaire  ;  toutes  les 
autres  circonstances  qui  figurent  dans  Tétiologie  ne  sont  que  des  causes  pré- 
disposantes ou  occasionnelles.  Celte  transmission  héréditaire  de  la  diathèse 
tuberculeuse  suffit,  jusqu'à  un  certain  point,  pour  expliquer  le  développe- 
ment fréquent  de  la  méningite  dans  les  familles  tuberculeuses  ;  quoique 
la  diathèse  tuberculeuse  ne  soit  que  Tun  des  facteurs  de  cette  affection, 
on  conçoit  que  l'autre  facteur,  à  savoir  la  méningite  même,  puisse  se  dé- 
velopper, sous  rinfluence  de  quelque  cause  occasionnelle,  d'autant  fim 
facilement  que  les  enfants  sont  assez  généralement  prédisposés  aux  affec- 
tions cérébrales  par  le  fait  seul  de  leur  développement  physique  et  intel- 
lectuel. Cependant,  cela  n'explique  pas  encore  pourquoi  la  méningite  tu- 
berculeuse s'attache  à  certaines  familles  d'une  manière  particulière,  tandis 
que  les  enfants  d'autres  familles,  également  tuberculeuses,  y  sont  beau- 
coup moins  sujets  et  succombent  assez  souvent  à  d'autres  manifestations 
de  la  tuberculose.  Il  faut  nécessairement  admettre  que  les  enfants  des  pre- 
mières familles  ont  une  prédisposition  beaucoup  plus  grande  et  que,  non- 
seulement  la  diathèse  tuberculeuse,  mais  aussi  une  prédisposition  spéciale 
aux  phlegmasies  méningées  leur  sont  échues  en  partâge\  Quelque  grande 
que  soit  la  prédisposition  héréditaire,  l'enfant  ne  sera  pas,  par  cette  cir- 
constance seule,  inévitablement  voué  à  l'invasion  de  la  méningite  tuber- 
culeuse ;  il  pourra,  au  contraire,  dans  des  conditions  favorables,  traverser 
le  premier  âge  sans  en  éprouver  d'atteinte  et  arriver  ainsi  à  l'époque  où 
l'encéphale  aura  accompli  son  évolution  complète  et  où  les  affections  cé- 
rébrales deviennent  beaucoup  plus  rares  (Hahn). 

Age,  —  La  méningite  tuberculeuse  a  son  maximum  de  fréquence  chez 
les  enfants  de  2  à  7  ans,  et  chez  les  adultes  de  20  à  50  ans  ;  on  l'observe, 
toutefois,  à  un  âge  plus  avancé  (68  ans,  Guersant),  et  même  chez  les  nou- 
veau-nés (Bouchut).  Les  relevés  statistiques  dressés  par  Rilliet  et  Barthez, 
Bennett  et  Archainbault,  s'accordent  à  établir  l'extrême  fréquence  de  la 
maladie  chez  les  enfants  âgés  de  2  à  7  ans.  Le  dernier  de  ces  auteurs,  après 
avoir  rassemblé  tous  les  cas  de  méningite  observés  pendant  une  période  de 
dix  années,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  sur  414  enfants  âgés  de  2  à 
15  ans,  les  quatre  septièmes  des  cas  avaient  été  notés  dans  la  première 
enfance  (272  enfants  âgés  de  2  à  7  ans).  —  Sur  265  cas,  Bennett  a  égale- 
ment enregistré  182  fois  la  maladie  à  un  âge  compris  entre  ces  deux  li- 
mites. Enfin,  suivant  Rilliet  et  Barthez,  la  méningite  tuberculeuse  serait 
encore  plus  fréquente  (74  fois  sur  96)  dans  cette  période  de  la  vie. 

Sexe,  —  11  est  généralement  admis  qu'elle  affecte  de  préférence  le  sexe 
masculin  ;  mais  certains  relevés  ne  justifient  pas  cette  opinion.  Suivant 
Guersant,  la  maladie  serait  un  peu  plus  commune  chez  les  filles  que  chez 
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les  gnrçons  ;  sur  les  58  cas  de  Ressert,  il  y  en  avait  19  de  chaque  sexe  ;  la 
statistique  récente  d'Archambault  donne  des  résultats  à  peu  près  analo- 
gues, c'est-à-dire  que  la  répartition  est  presque  égale  entre  les  deux  sexes  : 
sur  414  cas  réunis  par  cet  auteur,  nous  notons,  en  effet,  212  filles  et 
202  garçons.  Sur  209  cas  d'hydrocéphalie  aiguë,  la  proportion  suivant 
les  sexes  serait,  d'après Coindet,  à  peu. près  la  même;  car  il  a  trouvé,  sur 
ce  nombre,  104  garçons  et  105  filles. 

Conditions  sociales.  — Constitution.  —  Ce  sont  les  enfants  des  classes 
moyennes  et  élevées  qui  fournissent  le  plus  grand  nombre  de  victimes  ; 
souvent  ils  présentent,  dès  leur  naissance,  une  constitution  chétive  avec 
laquelle  contrastent ,  un  peu  plus  tard ,  la  vivacité  et  la  précocité  du 
développement  intellectuel.  Sous  cette  intelligence  précoce  se  cache  déjà, 
malheureusement,  le  germe  de  la  maladie  fatale;  ainsi  se  trouve  justifié  le 
fers  célèbre  de  Casimir  Delavigne,  devenu  presque  banal  à  force  d'être 
répété  : 

Quand  ils  ont  tant  d'esprit,  les  enfants  vivent  peu. 

Dans  d'autres  cas,  ils  offrent  les  traits  rassurants  de  la  force  et  de  la  santé  ; 
ils  autorisent  les  plus  légitimes  espérances  et,  quand  ils  subissent  les  pre- 
mières atteintes  du  mal  redoutable,  le  médecin  ose  à  peine  en  croire  son 
expérience  et  ne  réussit  pas  toujours  à  faire  partager  aux  parents  ses 
craintes  et  ses  inquiétudes,  qui  ne  sont  déjà  que  trop  motivées.  Legendre  a 
insisté  sur  cette  remarque  essentielle,  qu'avec  les  dehors  du  meilleur  état 
constitutionnel,  beaucoup  d'enfants  étaient  déjà  atteints  d'une  tuberculi- 
sation  latente.  Ainsi,  sur  28  cas  de  méningite  tuberculeuse,  12  s'étaient 
produits  avec  les  apparences  d'une  santé  excellente,  et  rien  ne  pouvait 
faire  soupçonner  le  mal,  jusque  là  entièrement  occulte,  qui  devait  plus 
lard  se  révéler  d'une  manière  si  funeste. 

Hérédité.  —  L'action  de  l'hérédité  n'est  pas  bornée  à  la  transmission 
directe  de  la  maladie  tuberculeuse  des  parents;  il  n'est  pas  rare  que  ceux-ci 
ne  soient  affectés  d'aucune  des  manifestations  de  la  diathèse,  et  que  cepen- 
dant les  enfants  soient  emportés  à  peu  près  au  même  âge  par  la  méningite. 
U  faut  alors  rechercher  dans  la  santé  des  grands  parents  et  des  collaté- 
raux, ou  attendre  de  l'avenir  l'explication  de  cette  exception,  car  il  arrive 
(jjiie  le  père  ou  la  mère  meurent  plithisiques  longtemps  après  la  perte  de 
leurs  enfants  (Archambault). 

Enfin,  il  est  d'observation  que  les  enfants  issus  d'aliénés  ou  d'hypochon- 
driaques  non  tuberculeux  sont  particulièrement  exposés  à  la  maladie. 
Rilliet  et  Barthcz  insistent  avec  raison  sur  cette  influence  héréditaire  indi- 
recte, très-communément  notée  par  eux  dans  les  classes  supérieures  de  la 
société.  On  peut  rapprocher  de  ce>5  faits  le  cas  rapporté  par  Trousseau,  qui 
a  vu  un  enfant  allaité  par  sa  mère,  atteinte  de  syphilis^  mourir  à  4  ans 
d'une  méningite  tuberculeuse,  et  l'influence,  beaucoup  plus  hypothétique, 
admise  par  Gœlis,  des  émotions  morales  vives,  et  en  particulier  de  la 
frayeur,  éprouvées  par  les  femmes  enceintes,  sur  le  développement  ulté- 
rieur de  la  méningite  tuberculeuse  chez  leurs  enfants.  Le  rôle  étiologique 
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qu'il  fait  jouer,  dans  cet  ordre  d'idées,  au  bombardement  de  Vienne,  nous 
semble  diflicile  à  admettre. 

Saisons.  —  Parmi  les  causes  prédisposantes,  il  faut  encore  ranger  l'in- 
fluence saisonnière;  c'est  au  printemps  qu'appartient  le  plus  grand  nombre 
des  cas  de  méningite  tuberculeuse;  l'hiver  vient  en  second  lieu.  D'après 
Guersant,  Gintrac  et  Becquerel,  la. maladie  serait  surtout  fréquente  au 
printemps,  et,  selon  Piet,  dans  les  mois  de  mars  et  de  juillet.  Cette  fré- 
quence parait  varier,  du  reste,  suivant  les  lieux  où  la  maladie  est  observée. 

L'habitation  des  villes  exerce  une  influence  incontestable  et  directe- 
ment proportionnelle  à  leur  population.  Londres,  Paris,  Berlin,  Vienne 
(Gœlis),  Genève  (Rilliet),  Munich  (Hauner)  doivent  être  citées  parmi 
les  villes  qui,  par  ordre  décroissant,  présentent  le  plus  grand  nombre 
d'exemples  de  cette  maladie.  Cependant,  il  n'existe  pas  de  données  statis- 
tiques suffisantes  pour  comparer  sa  fréquence  dans  les  différents  pays  et 
suivant  les  climats.  Il  est  toutefois  permis  de  présumer  qu'elle  sévit  plus 
particulièrement  dans  le  nord  que  dans  les  contrées  méridionales. 

Les  principales  causes  occasionnelles  sont  :  le  sevrage  prématuré,  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques  au  point  de  vue  de  l'alimentation  et  de 
l'habitation,  les  travaux  intellectuels  trop  précoces  et  trop  prolongés,  cer- 
taines maladies,  notamment  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  la  coquelu- 
che, enfin  la  dentition  difficile. 

L'influence  de  cette  dernière  cause  a  été  contestée  par  Piet  ;  mais  rien 
ne  répugne  à  admettre,  avec  Rilliet  et  Barthcz,  que  l'activité  circulatoire 
et  la  susceptibilité  nerveuse  qui  résultent  de  la  dentition^  ne  fixent  sur 
l'organe  encéphalique  le  germe  morbide  qui,  à  une  autre  époque  de  la  vie, 
se  serait  localisé  sur  les  poumons  ou  sur  d'autres  organes  ;  il  est  bon, 
toutefois,  de  remarquer  que  si  la  maladie  se  montre  surtout  fréquente 
à  la  fin  de  la  période  de  la  première  dentition,  on  ne  doit  pas  en  induire 
toujours  un  rapport  de  causalité  entre  ces  deux  faits. 

Vonanisme^  chez  les  enfants,  les  excès  vénériens,  chez  les  adultes, 
paraissent  aussi,  dans  certains  cas,  avoir  contribué  au  développement  de 
la  méningite  granuleuse. 

Quant  aux  causes  physiques,  auxquelles  quelques  auteurs  ont  attaché 
une  importance  pathogénique,  telles  que  les  contusions  ou  les  chutes 
sur  la  téte,  leur  existence  nous  paraît  douteuse  et  contestable.  V insolation 
a  été  également  invoquée  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Guersant,  s'il 
est  vraisemblable  que  l'action  prolongée  du  soleil  sur  la  téte  favorise  les 
congestions  et  les  inflammations  des  méninges,  cette  cause  agit,  dans 
l'espèce,  bien  moins  qu'on  ne  le  pense  généralement.  Ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  la  plus  ou  moins  grande  fréquence  de  la  maladie  ne  pai-aît  pas 
être  en  rapport  direct  avec  les  mois  les  plus  chauds  de  l'année.  Rilliet  a 
rapporté  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  survenue  à  la  suite  d'une  inso- 
lation. Mais,  l'enfant  ayant  guéri,  il  est  dès  lors  permis  de  supposer  qu'il 
ne  s'agissait  pas,  dans  ce  fait,  d'une  méningite  vraiment  tuberculeuse.  Une 
particularité  remarquable  de  cette  dernière  observation,  c'est  que,  deux  ans 
après  la  guérison  de  cet  enfant,  les  symptômes  cérébraux  reparurent  et 
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qu'il  fut  enlevé  en  quelques  jours  par  une  mcnini^nte  tuberculeuse.  La 
suppression  ou  In  brusque  disparition  des  maladies  du  cuir  chevelu  ou 
d'autres  exanthèmes  cutanés  chroniques  ne  nous  semblent  pas  présenter, 
avec  le  développement  de  la  méningite  tuberculeuse,  un  rapport  de  causa- 
lité aussi  intime  que  les  anciens  auteurs  Tout  supposé.  Cette  répercussion 
intempestive,  pour  nous  servir  de  leur  propre  expression,  invoquée  par 
eux  comme  cause  pathologique,  n'est  le  plus  souvent  que  Teffet  de  la 
phlegmasie  spécifique,  dont  elle  marque  fréquemment  le  début.  Ainsi 
nous  semble  devoir  être  interprété  le  cas  rapporté  par  Hahn,  relatif  à  une 
jeune  fille  de  18  ans,  chez  laquelle  la  méningite  tuberculeuse  parut  se' 
développer  à  la  suite  de  la  guérison  prématurée  d'un  impétigo  de  la  face. 

D'après  la  cause  réelle  et  véritablement  unique  de  la  maladie,  c'est-à- 
dire  la  prédisposition  héréditaire,  on  peut  pressentir  les  conditions  di- 
verses que  présentent  les  individus  au  moment  où  ils  sont  atteints  :  ils 
sont  très-bien  portants  ou  paraissent  tels,  ou  bien  ils  sont  déjà  sous  le  coup 
d'une  tuberculisation  évidente.  Cette  dernière  alternative  est  la  règle  pour 
l'infiltration  tuberculeuse  simple,  qui,  contrairement  à  la  méningite,  est 
plus  fréquente  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  premier  abord,  les  lésions  anatomiques 
de  la  méningite  tuberculeuse  ressemblent,  à  s'y  méprendre,  à  celles  de  la 
méningite  simple.  Les  altérations  de  l'arachnoïde  sont  peu  marcjuées;  il 
n'est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver  cette  membrane  tout  à  fait  intacte  ;  le 
plus  souvent  elle  est  dépolie  à  la  surface,  poisseuse  et  contient,  dans  sa 
grande  cavité,  une  quantité  variable  de  sérosité  transparente,  ou  louche  et 
floconneuse  ;  les  lésions  de  la  pie-mère  sont,  au  contraire,  très-accentuées  ; 
c'est  dans  cette  dernière  membrane  que  se  trouvent  les  traces  à  la  fois  les 
plus  évidentes  et  les  plus  profondes  de  la  phlegmasie,  depuis  la  simple 
congestion  jusqu'au  dépôt  le  plus  abondant  de  pus  concret,  depuis  l'infil- 
tration simple  d'une  sérosité  limpide  jusqu'à  celle  d'un  pus  verdàtre  et 
comme  gélatiniforme.  Les  épanchements  séreux  dans  la  cavité  des  ventri* 
cules  et  les  lésions  des  couches  superficielles  de  l'encéphale  doivent  être 
considérés  comme  secondaires  et  se  rattachant  à  la  présence  des  granula- 
tions méningées  ou  à  l'inflammation  qui  les  accompagne. 

A  l'ouverture  du  crâne  des  sujets  qui  ont  succombé  à  la  maladie,  on 
trouve  la  convexité  des  hémisphères  cérébraux  le  plus  souvent  intacte.  La 
pie-mère  est  généralement  très-œdématiée  ou  présente  une  injection  vas- 
culaire  abondante.  Si  les  ventricules  sont  remplis  de  sérosité,  il  n'en  est 
plus  de  même;  la  surface  de  l'encéphale  est  fortement  appliquée  contre  les 
parois  crâniennes,  le  liquide  est  chassé  des  mailles  de  la  pie-mère  et  les 
circonvolutions  cérébrales  apparaissent  aplaties  [et  comprimées.  Mais  ce 
n'est  que  dans  les  régions  basilaires  que  se  rencontrent,  dans  la  majorité 
des  cas,  les  lésions  caractéristiques.  L'espace  sous-arachnoïdien  compris 
entre  le  chiasma  des  nerfs  optiques  et  le  pont  de  Varole,  aussi  bien  que  la 
pie-mère  de  la  base,  sont  infiltrés  d'un  liquide  séro-fibrineux,  trouble  et 
jaunâtre,  le  plus  souvent  d'un  exsudât  fibrino-purulent  dense,  résistant, 
ea  général  plus  concret  que  celui  de  la  méningite  franche;  il  n'a  pas  une 
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coloration  aussi  franchement  verte  que  ce  dernier  parce  qu'il  est  moins 
riche  en  éléments  purulents;  il  est  d'un  gris  jaunâtre  ou  grisâtre  et,  alors 
même  qu'il  s'étend  jusque  sur  la  protubérance,  la  moelle  allongée  ou  les 
lobes  antérieurs,  il  est  toujours  au  maximum  au  niveau  du  chi<isma, 
dans  les  scissures  de  Sylvius  et  sur  les  origines  des  nerfs  crâniens. 

Les  artères  de  la  pie-mère  en  sont  entourées  comme  par  une  gaîne,  et 
parfois  leur  tunique  celluleuse  en  est  elle-même  infiltrée  (Virchow).  Lors- 
que, par  exception,  les  lésions  atteignent  la  convexité  des  hémisphères, 
c'est  par  extension  non  interrompue  des  lésions  de  la  base;  l'exsudat  suit 
le  trajet  des  vaisseaux. 

Cet  exsudât  renferme  les  granulations  caractéristiques.  Lorsqu'elles 
sont  nombreuses,  elles  apparaissent  à  première  vue  ;  mais,  dans  le  cas 
contraire,  il  faut  les  rechercher  avec  attention  pour  les  découvrir. 

Ces  granulations  sont  grises,  demi-transparentes,  d'une  grosseur  qui 
varie  depuis  celle  d'un  grain  de  mil  (granulations  miliaires)  jusqu'à  celle 
d'un  pois  ;  mais  alors  la  petite  masse  est  composée  d'éléments  multiples. 
Elles  sont  situées  le  long  du  trajet  des  vaisseaux  et  affectent  parfois  la 
lorme  d'une  grappe.  Ces  dispositions  résultent  de  la  genèse  et  du  siège  des 
granulations  :  elles  occupent  la  gaîne  lymphatique  qui  entoure  les  vais- 
seaux sanguins  et  elles  sont  produites  par  la  prolifération  de  la  gaîne  et  de 
la  tunique  adventice.  Cruveilhier  avait  parfaitement  signalé  le  siège  des 
granulations  le  long  des  vaisseaux,  et  les  recherches  micrographiques  sont 
venues,  dans  ces  dernières  années,  confinner  en  les  complétant  ces  pre- 
mières données  fournies  par  notre  immortel  anatomo-pathologiste.  En 
1868,  Cornil  en  a  tracé  la  description  complète  dans  un  remarquable  tra- 
vail dont  nous  extrayons  le  passage  suivant  : 

«  Au  microscope,  dit-il,  à  un  grossissement  de  20  à  50  diamètres,  les 
granulations  se  montrent  comme  des  nébuleuses,  comme  un  amas  granu- 
leux sphérique  ;  on  peut  bien  apprécier,  alors,  leurs  relations  avec  les 
vaisseaux.  Elles  sont,  en  effet,  situées  ordinairement  soit  autour  d'un 
vaisseau  qui  passe  à  leur  centre,  soit  à  cheval  sur  deux  ou  trois  branches 
au  point  de  leur  division.  En  deçà  et  au  delà  de  la  granulation,  les  vais- 
seaux sont  remplis  de  globules  rouges;  au  centre  même  de  l'îlot  opaque, 
on  ne  peut  pas  distinguer  la  couleur  rouge  du  sang. 

«  A  un  grossissement  de  200  diamètres,  on  voit  une  masse  d'éléments 
petits,  de  0,006,  sphériques,  agglomérés.  Pour  analyser  plus  complètement 
ces  granulations,  il  faut  procéder  par  une  dissection  légère  avec  les  aiguille;^. 
On  enlève  d'abord,  par  ce  moyen,  les  éléments  nouveaux  appartenant  au 
tissu  même  de  la  pie  mère  et  qui  forment  la  périphérie  de  la  granulation. 
Sa  partie  centrale,  ainsi  isolée,  n'est  autre  que  le  vaisseau  ou  les  vaisseaux 
altérés  autour  desquels  elle  a  effectué  son  développement.  » 

Ainsi,  suivant  cet  habile  et  distingué  micrographe,  trois  faits  essentiels 
doivent  être  notés  dans  la  constitution  d'une  granulation  tuberculeuse  de 
la  pie-mère  : 

1°  La  formation  d'éléments  jeunes  et  petits  (cellules  embryo-plastiques, 
cellules  indifférentes  de  Fôrster)  dans  le  tissu  conjonctif  de  cette  méninge; 
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2*  La  rorinntion  d'éléments  sembinblcs  dans  la  gaîne  lymphatique  et 
dans  la  membrane  adventice  des  vaisseaux,  ainsi  que  l'a  décrit  et  figuré 
Virchow  ; 

y  La  coagulation  de  la  fibrine  dans  ces  derniers. 

Mais  ce  n'est  pas  là  tout  le  processus  et,  en  parlant  des  opacités  jau- 
nâtres ou  grises  que  l'on  voit  à  l'œil  nu  le  long  des  vaisseaux,  Cornil 
njoute  : 

«  Sur  la  plus  grande  partie  du  parcours  tant  des  grosses  branches  que 
des  capillaires,  ils  sont  entourées  par  un  manchon  opaque  à  un  faible  gros- 
sissement, avec  des  bosselures  de  distance  en  distance.  Cette  zone  ])éri- 
phérique,  comprise  entre  le  contour  extérieur  de  la  gaîne  lymphatique  et 
la  tunique  musculeuse,  est  composée  des  mêmes  éléments  et  de  la  même 
substance  fondamentale  que  le  tissu  des  granulations,  qu'on  le  considère 
dans  la  pic-mère  ou  à  l'intérieur  de  la  gaîne  lymphatique  des  vaisseaux; 
autour  des  vaisseaux,  ainsi  altérés  dans  une  grande  étendue,  le  tissu  con- 
jonctif  de  la  pie-mère  montre  ainsi  une  prolifération  évidente  de  ses  clé- 
ments, mais  sans  que  la  néoformation  de  la  pie-mère  ni  celle  des  parois 
vasculaires  affectent  la  forme  dutiodulc  tuberculeux.  Cependant,  c'est  bien 
là  le  tissu  des  granulations  tuberculeuses,  et  il  ne  diffère  en  rien  de  celui 
qui  se  masse,  sous  forme  d'une  petite  tumeur  sphérique,  sur  le  tronc  ou 
sur  les  branches  de  ce  même  conduit  vasculaire.  » 

C'est  précisément  cette  néoformation  peu  vasculaire  qui  est  la  cause  des 
opacités  jaunâtres  situées  le  long  des  vaisseaux.  Des  faits  anatomiques  pré7 
cédents  résultent  des  désordres  considérables  dans  la  circulation  de  la  pie- 
mère,  et,  en  premier  lieu,  la  coagulation  du  sang  dans  les  petits  vaisseaux, 
dont  la  lumière  ne  tarde  pas  à  être,  de  la  sorte,  oblitérée;  les  grosses 
artères  restent  le  plus  souvent  libres  ;  cependant,  Hayem  a  observé  l'obli- 
tération de  l'artère  cérébelleuse  antérieure,  et  Troisier  celle  de  l'artère 
cérébelleuse  supérieure.  Quoique  les  artères  soient  encore  perméables, 
il  n'en  est  pas  moins  évident  que  le  cours  du  sang  est  arrêté  sur  une  cer- 
taine partie  des  artérioles,  des  capillaires  et  des  veinules.  La  tension  est 
nécessairement  plus  considérable  dans  les  gros  vaisseaux,  et  la  circulation 
en  retour  du  sang  veineux  plus  difficile.  L'œdème,  qu'on  observe  fréquem- 
ment dans  le  cerveau  et  dans  la  pie-mère,  au  niveau  des  régions  granulées, 
est  la  conséquence  forcée  de  cette  oblitération  d'un  certain  nombre  de 
vaisseaux  et  de  l'augmentation  de  pression  du  sang  dans  les  voies  restées 
perméables;  aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner  des  symptômes  formida- 
bles de  la  méningite  tuberculeuse  et  de  leur  rapidité  presque  foudroyante 
dans  certains  cas. 

Nous  aurons  bientôt  l'occasion  de  revenir  sur  ces  faits  dans  l'interpré- 
tation pathogénique  des  symptômes,  et,  en  nous  appuyant  sur  les  intéres- 
santes réclierches  de  notre  ami  Rendu,  nous  montrerons  la  relation  con- 
stante entre  les  exsudais  qui  siègent  à  la  base  de  l'encéphale,  surtout  vers 
l'origine  des  scissures  de  Sylvius,  et  les  paralysies  permanentes  qui  s'ob- 
servent pendant  la  vie  ;  nous  verrons  aussi  le  rôle  important  que  la  coni- 
{  re  s  on  des  vaisseaux  par  ces  exsudats  joue  dans  la  production  des  altéra- 
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lions  des  centres  nerveux  encéphaliques.  De  la  sorte  se  trouve  éclairé  et 
résolu  un  des  problèmes  pathologiques  les  plus  obscurs  et  réputé  jusqu'ici 
nsoluble. 

En  résumé,  Tinflammation  tuberculeuse  des  méninges  est  donc  consti- 
tuée par  deux  processus  différents  et  allant  de  pair  :  la  néoplasie  granu- 
leuse ou  tuberculeuse^  et  la  néoplasie  purulente.  Mais  nous  n'aurioQs 
tracé  qu'une  incomplète  ébauche  anatomo-pathologique  de  cette  maladie 
si  nous  nous  bornions  à  cette  description  sommaire  des  lésions  caracté- 
ristiques et  intrinsèques.  11  est,  en  effet,  une  série  d'altérations  secon- 
daires ou  concomitantes  dont  l'importance  et  le  rôle  pathogénique  ne  sau- 
raient être  aujourd'hui  méconnus  :  nous  voulons  parler  des  lésions  céré- 
brales elles-mêmes. 

Lésions  encéphaliques.  —  Les  méninges  sont  adhérentes  aux  couches 
corticales,  et  celles-ci  présentent  des  altérations  inflammatoires  qui  soot 
surtout  manifestes  chez  les  enfants.  Ces  lésions,  signalées  par  Ti^er, 
ont  été  bien  étudiées  et  remarquablement  décrites  par  Hayem,  qui  b 
rattache  à  une  encéphalite  hyperplastique  subaiguë.  Au  niveau  des  points  | 
adhérents,  la  partie  superficielle  des  circonvolutions  est  ramollie,  et  si  ! 
ou  la  porte  sous  le  microscope  on  y  trouve  toujours,  dit-il,  au  milieu 
d*une  substance  amorphe  plus  ou  moins  granuleuse,  des  corpuscules 
quelquefois  très-volumineux,  contenant  de  1  à  4  ou  même  6  noyaux, 
(ies  noyaux  sont  quelquefois  très-nettement  en  voie  de  segmentation; 
dans  certîûns  cas,  il  règne  autour  d'eux  une  soi*te  d'espace  vésiculeux. 
Knfîn,  dans  quelques  cas,  on  voit,  dans  la  même  masse  de  proto-  | 
plasma,  un  corpuscule  contenant  1  noyau  adhérent  et  1  ou  2  noyaux  i 
libres.  Ces  divers  types  d'éléments,  que  l'on  retrouve  aussi  dans  la  pie-  j 
mère,  paraissent  provenir  de  l'iiTitation  nutritive  qui  s'empare  des  éléments  i 
de  la  névroglie.  Un  peu  plus  profondément,  dans  la  couche  corticale,  on  ' 
ne  retrouve  plus  ces  formes  pour  ainsi  dire  monstrueuses;  mais  on  voit 
que  la  substance  amorphe  est  partout  plus  grenue,  grisâtre,  que  les  élé- 
ments de  la  névroglie  sont  ternes,  très-granuleux,  souvent  parfaitement 
arrondis,  et  contiennent  1  ou  2  noyaux. 

Dans  les  éléments  vésiculeux  des  couches  corticales,  le  noyau  habituel- 
lement unique  est  entouré  d'une  masse  protoplasmique  grisâtre. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  le  plus  souvent  remplis  de  globules  de 
sang  empilés  jusque  dans  les  plus  petites  ramifications,  et  l'on  trouve  sur 
leur  paroi  des  corps  fibro-plastiques  tuméfiés,  remplis  de  granulations  gri- 
sâtres et,  quelquefois,  de  plusieurs  noyaux;  enfin,  le  long  de  plusieurs 
vaisseaux  se  remarquent  rà  et  là  des  amas  de  noyaux  libres,  particulière- 
ment sans  les  gaines.  Cette  encéphalite  subaiguë  et  dilTuse,  assez  analoguet 
au  point  de  vue  anatomique,  à  celle  de  la  paralysie  générale,  accompagne 
constamment  la  phlegmasie  des  méninges,  et  se  montre  au  niveau  des 
points  où  la  méningite  est  la  plus  accusée,  c'est-à-dire  dans  les  circonvo- 
lutions de  la  base,  et  particulièrement  celles  qui  forment  le  fond  et  les 
côtés  de  la  scissura  de  Sylvius. 

Mais  les  lésions  de  l'encéphale,  dans  la  méningite  tuberculeuse,  ne  sont 
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pas  limitées  à  la  surface;  on  peut  aussi  observer,  d'après  Hayem,  des 
lésions  inflammatoires  limitées,  liées,  en  général,  directement  à  une  lésion 
plus  prononcée  des  méninges,  à  ce  niveau,  et  quelquefois  même  à  une 
production  rapide  de  tubercules  dans  l'épaisseur  même  de  la  couche  cor- 
ticale. Notre  savant  ami  en  a  rapporté  un  exemple  remarquable  dans  sa 
thèse  inaugurale. 

Dans  certains  cas,  la  substance  blanche  peut  oiTrir  une  coloration  ro- 
sée, uniforme  ;  mais  il  est  plus  commun  de  rencontrer,  dans  la  couche 
grise  corticale,  des  piquetés  hémorrhagiques  abondants,  correspon- 
dant généralement  aux  endroits  qui  étaient  adhérents  avec  la  pie-mère  ; 
souvent,  même,  on  trouve  de  véritables  noyaux  apoplectiques  (Gardin). 
Dans  un  cas  observé  par  Rindfleisch,  autour  de  la  fosse  de  Sylvius,  la 
substance  corticale  du  cerveau  avait  subi  un  ramollissement  rouge,  qu'on 
pouvait  attribuer  directement  à  de  nombreuses  ecchymoses  punctiformes, 
provenant  des  vaisseaux  cérébraux  devenus  tuberculeux.  Rokitansky  men- 
tionne également  des  hémorrhagies  dues  à  une  semblable  cause. 

Enfin,  il  est  une  autre  lésion  secondaire  de  l'encéphale,  précédemment 
signalée  par  les  auteurs,  attribuée  par  les  uns  à  l'inflammation,  par  les 
autres  à  l'imbibition  séreuse  de  la  pulpe  cérébrale,  et  que  Rendu  a  décrite, 
il  y  a  trois  ans  à  peine,  avec  autant  d'exactitude  que  de  talent.  Il  a  parti- 
culièrement insisté  sur  l'étroite  corrélation  qui  existe  entre  ces  altérations 
anatomiques  et  les  lésions  vasculaires,  etfnous  verrons  tout  le  proflt  qu'il 
a  su  tirer  de  ses  recherches  pour  l'interprétation  pathogénique  des  symp- 
tômes. «  C'est  en  etTet,  dit-il,  en  provoquant  des  altératiohs  secondaires 
dans  les  centres  nerveux  encéphaliques,  que  les  dépôts  tuberculeux  des 
méninges  déterminent  la  paralysie.  Toujours,  lorsque  celle-ci  a  été  perma- 
nente et  durable,  on  trouve,  à  l'autopsie,  des  lésions  profondes  de  l'encé- 
phale et  j'ajouterai  que,  presque  constamment,  elles  occupent  un  siège 
circonscrit,  dont  le  corps  strié  constitue  comme  le  noyau  central.  »  C'est 
précisément  la  démonstration  de  ce  fait  anatomique  qui  forme  le  point 
capital  de  la  thèse  de  ce  judicieux  observateur. 

Ces  lésions  sont,  d'après  lui,  de  deux  sortes  :  1®  des  foyers  deramol^ 
lissement  simple  ;  2"*  des  îlots  d'hémorrhagie  capillaire.  Les  premiers  ne 
diflerent  en  rien  du  ramollissement  disséminé  que  l'on  observe  chez  les 
vieillards  athéromateux  ou  à  la  suite  d'embolies  cérébrales.  Ils  se  présentent 
SQUs  la  forme  de  noyaux  d'un  blanc  grisâtre,  légèrement  teintés  de  jaune, 
à  parois  irrégulièrement  déchiquetées.  Leur  contenu  se  dissout  sous  un 
filet  d'eau  en  une  pulpe  diffluente,  quelquefois  colorée  par  un  peu  de 
sang.  Tout  autour,  la  substance  cérébrale  est  pénétrée,  par  imbibition, 
d'une  sérosité  jaunâtre  et  a  perdu  sa  consistance,  sans  oiTrir  la  mollesse 
des  parties  centrales.  Il  en  résulte  qu'il  existe,  autour  du  point  ramolli, 
une  zone  de  tissu,  souvent  profonde,  qui  a  subi  des  altérations  considéra- 
bles et  dont  le  fonctionnement  est  plus  ou  moins  compromis. 

L'apoplexie  capillaire  se  voit  tantôt  isolément,  tantôt  simultanément 
avec  les  foyers  de  ramollissement  précédents;  dans  ce  dernier  cas,  elle  en 
occupe  la  périphérie.  Cette  lésion  siège  habituellement  sur  un  point  res- 
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treint  de  Tencéphale,  presque  toujours  au  voisinage  des  circoavolution^, 
ou  dans  un  des  noyaux  du  corps  strié  ;  rarement  on  la  trouve  dans  la 
substance  blanche.  Ce  sont  de  petits  espaces  ponctués  de  sang  et  mani- 
festement ramollis,  mais  sans  présenter  de  collections  hématiques  ana- 
logues aux  épanchements  de  Thémorrhagie  cérébrale.  Il  en  résulte  cette 
apparence  spéciale  que  Cruveilhier  a  désignée  sous  le  nom  d*apopiexie  ca- 
pillaire, et  qui  est  due,  ainsi  que  le  montre  Texamen  microscopique,  à  de 
petites  hémorrhagies  siégeant  dans  les  gaines  lymphatiques  des  artères. 

Ces  ramollissements,  qu'ils  soient  ou  non  accompagnés  d*hémorrhagies 
dans  les  gaines  artérielles,  siègent  le  plus  souvent  dans  les  corps  striés 
(Demongeotde  Confervon,  Charpentier,  Roger)  et  les  pédoncules  qui  leur 
font  suite  du  côté  du  bulbe,  c'est-à-dire  les  centres  moteurs  de  Tencéphale. 
Puis  viennent,  par  ordre  décroissant  de  fréquence  :  les  ramollissements  de 
voisinage,  qui  intéressent  soit  l'hémisphère  directement,  soit  le  lobule  de 
l'insula  (Barrier,  Carrier,  Redier),  la  circonvolution  marginale  (Ilahn, 
Troisier,  Hervey)  et,  plus  rarement,  la  couche  optique  (Vidal). 

Ces  foyers  de  ramollissement  sont  eux-mêmes  la  conséquence  de  l'oblité- 
ration des  vaisseaux  artériels  par  les  exsudats  fibnneux.  Ils  présentent 
plutôt  les  caractères  de  la  nécrobiose  que  ceux  de  l'encéphalite,  et  sem- 
blent se  rapprocher  des  foyers  de  ramollissement  blanc  consécutifs  à  l'a- 
thérome  artériel. 

'  L'examen  microscopique  de  ces  foyers  ramollis  a  fourni  à  Rendu  les 
résultats  suivants  : 

«  Constamment  la  substance  cérébrale  était  fort  altérée.  Tous  ses  élé- 
ments étaient  plus  ou  moins  détruits  et  dissociés,  en  sorte  que  l'on  aper- 
cevait, sous  le  champ  du  microscope,  des  débris  de  tubes  nerveux,  des  cel- 
lules libres,  des  gouttelettes  de  myéline,  des  granulations  graisseuses  et 
des  extravasations  sanguines,  et  enfin  quelques  corps  granuleux,  mais 
jamais  en  très-grand  nombre.  »  Bref,  aucun  des  caractères  assignés  par 
llayem,  Poumeau  et  Bouchard  à  l'encéphalite  (augmentation  des  éléments 
de  la  névroglie,  production  de  cellules  à  noyaux  multiples,  prolifération 
des  noyaux  sur  la  paroi  des  capillaires,  corps  granuleux  en  abondance). 
Quant  aux  hémorrhagies  dans  les  gaines  vasculaires,  leur  disposition  les 
rapproche  de  celles  des  infarctus  expérimentaux;  elles  se  rencontrent, 
avons-nous  dit,  à  la  périphérie  du  ramollissement  et  paraissent  dues  à  des 
phénomènes  de  fluxion  collatérale  pure  et  simple,  sans  qu'il  y  ait  là  un 
élément  inflammatoire  bien  évident. 

En  résumé,  noi!is  sommes  portés  à  croire  qu'il  s'agit  bien  là,  en  effet, 
comme  l'a  avancé  Rendu,  d'une  désorganisation  de  la  substance  nerveuse, 
produite  par  l'insuffisance  de  l'apport  du  sang,  et  consécutive  aux  lésions 
vasculaires  que  nous  avons  indiquées  précédemment. 

Mais,  à  côté  de  ces  ramollissements  partiels  et  limités  aux  centres  mo- 
teurs encéphaliques,  il  en  est  d'autres  dont  l'interprétation  pathologique 
soulève,  à  son  tour,  de  nombreuses  difficultés. 

Le  corps  calleux,  la  voûte  à  trois  piliers,  le  septum  lucidum,  sont  par- 
fois le  siège  d'un  r.'^mollissement  qui'  va  jusqu'à  la  diifluence  complète. 
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Cette  pulpe  molle,  habituellement  blanche,  crémeuse,  offre  quelquefois 
des  taches  rosées  ou  une  coloration  jaunâtre  diffuse.  Une  portion  de  cette 
pulpe  ramollie,  mise  sous  le  champ  du  microscope,  montre,  outre  une 
stase  sanguine  considérable,  une  quantité  innombrable  de  cellules,  qui 
paraissent  parfois  nager  dans  une  sérosité  assez  abondante  contenant  des 
grains  amorphes  plus  ou  moins  foncés. 

La  plupart  des  éléments  cellulaires  qui  constituent  cette  bouillie  cré- 
meuse se  rattachent  aux  formes  vésiculeuses  des  éléments  de  la  névroglie, 
et  contiennent  un  ou  deux  noyaux  ;  autour  d'eux,  le  protoplasma  renferme, 
sans  exception,  des  granulations  graisseuses  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  çà 
et  là  quelques  corps  granuleux  complètement  développés. 

Ce  ne  sont  pas  là,  on  le  voit,  les  caractères  d'une  phlegmasie  franche  ; 
Ilayem,  à  qui  nous  empruntons  cette  description  technique,  y  voit  ceux 
d'une  irritation  œdémateuse  analogue  nu  travail  de  certaines  pneumonies 
secondaires.  Ce  ramollissement  est-il  dû  simplement  à  l'action  de  la  séro- 
sité ventriculaire  et  ne  serait-il  qu'un  effet  d'imbibition  et  de  macération? 
Cette  hypothèse,  généralement  admise  par  la  majorité  des  observateurs, 
ue  peut  être  tenue  pour  vraie  dans  tous  les  cas.  Empis,  en  effet,  a  noté 
qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  direct  entre  la  quantité  du  liquide  ventriculaire 
et  le  degré  du  ramollissement.  Cette  dernière  altération  lui  a  même  paru 
d'autant  plus  complète,  que  la  quantité  de  sérosité  épanchée  dans  les 
ventricules  était  moins  considérable. 

La  fréquence  d'un  épanchement  ventriculaire  est  telle,  que  la  mala- 
die a  été  longtemps  dénommée  hydrocéphalie  aiguë.  La  quantité  du  liquide 
varie  ainsi  que  sa  qualité  :  il  est  clair  ou  limpide  ou  bien  il  est  louche  et 
floconneux,  parce  qu'il  contient  soit  des  débris  d'épithélium  épendymaire 
>u  du  tissu  neiTcux  ramolli,  soit  des  éléments  albumineux  ou  purulents. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  est  évident  que  l'épanchement  résulte  de  la  propo- 
rtion de  l'inflammation  à  la  surface  des  ventricules.  La  rougeur  ou  l'opa- 
escence  et  l'aspect  dépoli  de  la  paroi  ventriculaire,  surtout  à  la  surface 
épendymaire  des  couches  optiques  et  des  corps  striés,  viennent  à  l'appui 
le  cette  opinion,  que  confirment  d'une  façon  éclatante  les  recherches  de 
>)sehner,  qui  a  constaté,  au  microscope,  la  prolifération  des  cellules  de 
'épendyme,  caractérisée  par  l'abondance  de  petites  cellules  à  contenu 
[ranuleux. 

Au  moins  dans  le  tiers  des  cas,  suivant  West,  ces  altérations  existent  a 
m  degré  tel,  qu'on  peut  les  reconnaître  à  l'œil  nu,  et  que,  sans  aucun 
loute,  le  microscope  en  démontrerait  l'existence  constante.  Le  premier 
hangement  qui  survient  dans  la  membrane  est  la  perte  de  la  transpa- 
eoee,  qui  est  souvent,  mais  non  toujours,  unie  à  un  état  de  turgescence 
e  ses  vaisseaux.  En  même  temps,  elle  perd  son  poli  et  ensuite  acquiert 
ne  résistance  insolite  qui  permet  de  la  soulever  avec  la  pointe  d'un  scal- 
el  ;  quelquefois,  elle  n'est  pas  seulement  dépolie  et  résistante,  mais  forte- 
lent  épaissie,  formant  une  membrane  dense  et  ferme;  d'autres  fois,  enfin. 
Ile  présente  un  aspect  chagriné  qui  est,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 
irtout  marqué  sur  la  couche  optique  et  le  corps  strié.  Cet  état  granuleux 
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de  la  membrane  épendymaire  est  dû  à  la  présence  d'excroissances  papil- 
iaires  de  nouvelle  formation,  consistant  dans  Tagglomération  de  cellules 
arrondies,  avec  noyaux  transparents  qui  proviennent  d'une  couche  de  cel- 
lules inégalement  distribuées,  et  qui  sont  surajoutées  à  la  membrane  ven- 
triculaire  elle-même  (West).  Ainsi  l'opacité,  le  manque  de  poli,  l'épaissis- 
sement,  l'augmentation  de  consistance  et  l'état  granuleux  de  la  surface, 
sont  les  lésions  les  plus  constantes  de  la  membrane  des  ventricules;  mais, 
dans  certains  cas,  plus  rares  à  la  vérité,  on  la  trouve  épaisse,  pulpeuse 
ramollie,  au  point  de  se  déchirer  au  plus  léger  contact  ;  plus  exceptionnel 
lement  elle  participe  à  la  diffluence  des  parties  centrales  du  cerveau. 

Ces  altérations  diverses  ne  se  montrent  pas  seulement  à  la  surface  des 
ventricule  latéraux;  on  peut  les  rencontrer  aussi  dans  le  3*  et  dans  le 
4*^  ventricules,  qui  sont  le  plus  souvent  remplis  et  distendus  par  la  sérosité 
limpide  ou  floconneuse  épanchée  dans  leur  cavité. 

Nous  étudierons,  dans  un  chapitre  ultérieur,  le  rôle  attribué  à  l'hydro- 
pisie  ventriculaire  dans  la  production  des  symptômes  de  la  méningite 
tuberculeuse;  mais,  avant  d'examiner  les  troubles  fonctionnels  qu'elle 
peut  plus  ou  moins  directement  provoquer,  une  première  question  s'im- 
pose à  notre  esprit  :  Quelle  est  la  condition  pathogénique  de  l'épanché- 
ment  ?  est-il  le  résultat  d'un  œdème  par  gène  de  la  circulation  veineuse 
ou  n'est-ce  pas  plutôt  le  produit  d'une  exsudation  active  de  la  membrane 
ventriculaire  enflammée  ? 

L'une  ou  l'autre  de  ces  interprétations  est  admissible  ;  mais  si  la  com- 
pression des  veines  de  Galien,  débouché  de  la  circulation  veineuse  intra- 
ventriculaire,  peut  être  invoquée  dans  les  cas  où  la  sérosité  est  limpide, 
transparente  et  analogue  aux  épancliements  passifs  qui  se  produisent  dans 
les  cavités  séreuses,  il  n'en  est  plus  de  même  dans  ceux  où  le  liquide  est 
louche,  floconneux  et  chargé  de  débris  d'épithélium  épendymaire,  en 
même  temps  que  se  montrent  les  lésions  de  la  membrane  ventriculaire, 
dont  les  recherches  de  Lôschner  et  de  Rokitansky  ont  établi  la  nature  bien 
et  dûment  phleginasique. 

Suivant  West,  il  ne  serait  pas  exact  de  considérer  le  liquide  de  i'épan- 
chcment  ventriculaire  comme  un  simple  produit  de  filtration,  un  résultat 
de  l'exosmose  du  sérum  contenu  dans  les  vaisseaux.  «  Les  sels  qu'il  ren- 
ferme ne  sont  pas,  dit-il,  dans  les  mêmes  proportions  que  ceux  du  sérum 
du  sang  ou  du  liquide  sous-arachnoïdien  à  l'état  normal,  ce  qui  porte  à 
conclure  qu'il  est  le  résultat  d'une  véritable  sécrétion  morbide;  il  est  loin, 
d'ailleurs,  de  la  nature  des  liquides  épanchés  dans  les  séreuses  enflammées, 
puisque  les  réactifs  n'y  décèlent  qu'une  très-minime  quantité  d'albumine; 
mais  il  n'en  faut  point  inférer,  comme  l'a  fait  à  toii  Berzélius,  qu'il  n'est 
autre  chose  que  du  sérum  privé  des  trois  quarts  ou  des  quatre  cinquièmes 
de  son  albumine.  »  L'analyse  du  liquide  ventriculaire  (dans  les  cas  d'é- 
panchement  séreux)  a  donné  à  C.  Schmidt  (de  Dorpat)  les  résultats  sui- 
vants :  La  réaction  du  liquide  est  alcaline  et  il  ne  renferme  que  de  faibles' 
traces  d'albumine.  Traité  par  un  acide  et  soumis  à  l'ébullition,  il  se  trou- 
ble très-peu  et  ne  dépose  jamais  de  gros  flocons  albumineux.  Tandis  que  le 
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ranssudat  recueilli  à  la  surface  des  méninges  cérébrales,  renferme  les 
iels  dans  les  mêmes  proportions  que  les  sécrétions  >d'autres  membranes 
iéreuses  et  que  le  sérum  sanguin,  le  transsudat  des  plexus  choroïdes  ren- 
erme  plus  de  sels  de  potasse  et  plus  de  phosphates,  en  sorte  que  le  rapport 
lu  potassium  au  sodium  et  celui  des  phosphates  aux  chlorures  se  rap- 
)rochent  davantage  de  ce  qui  existe  dans  les  sels  renfennés  dans  les  corpus- 
cules sanguins.  Ainsi,  tandis  que,  d'après  Schmidt,  les  sels  de  la  sérosité 
irachnoïdienne  renferment  40,0  p.  100  de  sodium  sur  2,8  p.  100  de 
potassium,  ceiLx  qui  sont  contenus  dans  le  liquide  ventriculaire  ne  ren- 
ferment que  27,2  p.  100  de  sodium  sur  17,8  p.  100  de  potassium.  II  ne 
s'agirait  donc  pas  ici,  ajoute  Vogel,  après  avoir  rapporté  ces  résultats 
numériques,  d'un  simple  produit  de  filtration  du  sérum  sanguin,  mais 
d'une  véritiible  sécrétion  à  laquelle  les  corpuscules  sanguins  semblent 
prendre  une  part  très-active.  (Vogel). 

Pour  terminer  l'étude  des  lésions  anatomiques  que  la  méningite  tuber- 
culeuse détermine  dans  le  système  nerveux,  nous  ferons  remarquer  que 
toutes  les  altérations  que  nous  venons  de  décrire  dans  les  méninges  et 
dans  la  substance  cérébrale  peuvent  se  retrouver  dans  le  cervelet,  la  pro 
tubérance,  le  bulbe  et  jusque  dans  la  moelle  et  dans  leurs  enveloppes. 
Notre  excellent  ami  Liouvillc  a  signalé,  des  1869,  ces  dernières  altérations 
et  en  a  tracé  l'étude  complète  l'année  suivante  dans  un  intéressant  article 
inséré  dans  les  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique.  Ce 
jeune  et  consciencieux  observateur  a  constaté,  dans  un  très-grand  nombre 
de  cas  de  méningite  cérébrale  tuberculeuse,  la  coïncidence  des  granula- 
tions siégeant  sur  les  méninges  spinales  ou  dans  la  moelle  elle-même,  et 
voici  la  description  qu'il  a  tracée  de  ces  altérations,  en  insistant  sur  l'a- 
nalogie complète  qu'elles  présentent  avec  les  modifications  pathologiques 
des  méninges  encéphaliques. 

Ces  lésions  consistent  dans  un  changement  de  coloration  et  de  texture, 
un  épaississement,  une  déformation,  une  augmentation  de  volume,  enfin 
dans  une  infiltration  de  produits  anormaux,  lésions  qui  peuvent,  suivant 
rintensité  des  cas,  être  portées  plus  ou  moins  loin. 

Au  lieu  de  ce  voile  fin,  transparent,  qu'on  constate  si  nettement  à  l'état 
normal,  l'arachnoïde  spinale' se  présente  sous  fonne  d'une  toile  épaissie, 
irrégulière,  trouble,  offrant  par  place  des  zones  grisâtres,  louches,  dispo- 
sées soit  longitudinalement,  soit  concentriquement.  Dans  ces  points,  on 
peut  déjà  découvrir  à  l'œil  nu  de  petites  saillies  du  volume  d'un  grain  de 
millet,  résistantes,  arrondies,  isolées  ou  agglomérées,  mais  le  plus  souvent 
placées  le  long  des  vaisseaux.  Ce  sont  des  granulations  tuberculeuses.  Ce 
même  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  est  infiltré  d'une  sérosité  louche, 
plus  ou  moins  épaisse,  d'aspect  puriforme  et  de  coloration  jaune  verdâtre. 

Ces  lésions  sont  facilement  constatables  dans  toutes  les  régions  de  la 
moelle,  mais  avec  une  prédominance  notable  à  la  région  doi^sale  ou  au 
niveaa  de  la  queue  de  cheval.  C'est  dans  ces  points,  et  surtout  à  la  face 
postérieure  près  du  sillon  médian  et  sur  les  vaisseaux  que  les  productions 
pathologiques  paraissent  étie  les  plus  abondantes. 
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L'examen  microscopique  confirme  la  nature  tuberculeuse  de  ces  granu- 
lations et  permet  de  suivre  le  développement  de  ce  processus  pathologique 
dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  parois  des  vaisseaux  qui  pénètrent  par 
les  sillons  de  la  moelle. 

«  Dans  les  points  méningés  atteints,  dit  Liouville,  nous  distinguons 
très-nettement  en  effet  : 

«  Une  formation  considérable  d'éléments  jeunes  et  petits,  presque  tous 
de  même  forme  et  de  même  dimension  que  dans  le  tissu  conjonctif,  éléments 
rencontrés  surtout  en  grand  nombre  dans  le  voisinage  des  vaisseaux,  avec 
lesquels  ils  semblent  avoir  certains  rappoils;  une  prolifération  d'éléments 
semblables  dans  la  gaine  lymphatique  et  la  membrane  adventice  des 
vaisseaux;  dans  la  plupai-t  des  cas,  une  coagulation  d'aspect  fibrineux 
dans  l'intérieur  de  certains  conduits  vasculaires. 

«  Enfin,  les  petits  éléments  si  nombreux,  si  pressés  (cellules  jeunes, 
noyaux  des  globules)  étaient  comme  infiltrés,  parfois  en  formant  de  véri- 
tables épaississenients  uniformes  et  sans  que  leur  agglomération  offrit  de 
forme  spéciale;  parfois  ils  prenaient,  au  contraire,  la  disposition  d'un 
nodule  tuberculeux  et  alors,  dans  le  centre  de  cette  petite  masse,  il  y 
avait  une  zone  trouble,  louche,  comme  composée  d'éléments  déjà  en  voie 
de  désintégration  granulo  graisseuse.  Partout  enfin,  on  avait  bien  sous  les 
yeux  la  composition  du  tissu  des  produits  tuberculeux,  considérés  en  eux- 
mêmes  et  dans  leurs  conséquences  immédiates.  » 

Les  méninges  rachidiennes  ne  sont  pas  seules  à  présenter  ces  altéra- 
tions ;  on  peut  rencontrer  dans  la  moelle  elle-même  les  lésions  que  nous 
avons  signalées  dans  les  couches  corticales  de  l'encéphale.  Se  fondant  sur 
ces  données  anatomo-pathologiqucs,  on  peut  doûc  distinguer,  avec  Liou- 
ville :  1^  une  méningite  tuberculeuse  spinale;  T  une  méningo-myélite 
tuberculeuse  ;  5®  une  tuberculisation  de  la  moelle  elle-même.  Il  y  a, 
conune  on  le  voit,  une  sorte  de  solidarité  dans  les  lésions  des  enve- 
loppes céphalo-rachidiennes  con'cspondant  à  la  coimexité  dans  leur  struc- 
ture. 

Cependant  la  méningite  spinale  dans  le  coui*s  de  la  méningite  tubercu- 
leuse paraît  pouvoir  exister  sans  tubercules  visibles  à  l'œil  nu,  ni  même 
au  microscope,  ainsi  que  le  prouve  l'observation  recueillie  par  llayem 
en  1871  et  publiée  dans  la  thèse  récente  de  Bouteillier.  Nous  avons  à 
dessein  insisté  sur  ces  lésions  concomitantes  de  l'axe  spinal  et  des  enve- 
loppes rachidiennes,  car  elles  donnent  l'explication  naturelle  et  directe 
d'un  groupe  de  symptômes  dont  l'interprétation  pathogénique  a  échappé 
aux  auteurs  qui  ont  le  mieux  étudié  la  méningite  tuberculeuse,  et  sur  les- 
quels nous  aurons  l'occasion  de  revenir  dans  l'étude  symptomatique  qui 
va  suivre.  Nous  nous  bornerons  à  mentionner  ici  ceilains  troubles  de  la 
motilité  et  de  la  sensibilité,  la  raideur  du  cou  et  du  tronc,  les  contrac- 
tures, les  secousses,  les  accès  tétaniques,  le  tremblement,  quelques  pa- 
ralysies fonctionnelles,  en  particulier  celle  de  la  vessie,  du  rectum,  tous 
symptômes  que  l'on  doit  rattiicher  aujourd'hui  à  la  phlegmasie  tubercu- 
leuse des  méninges  rachidiennes,  depuis  que  les  belles  recherches  de 
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Liouville  ont  montré  la  fréquente  participation  de  ces  membranes  au 
jrocessus  pathologique. 

Nous  venons  de  décrire  la  variété  la  plus  fréquente  de  l'infiltration 
uberculcuse  des  méninges;  mais  il  en  est  une  seconde  qui  ne  doit  pas  être 
>asséc  sous  silence,  quoiqu'elle  éveille  rarement  l'attention  du  clinicien 
;t  se  traduise  souvent  par  des  phénomènes  réactionnels  à  peine  appré- 
ciables :  c'est  la  tuberculose  simple  des  méninges,  sans  méningite  ;  elle 
levrait,  à  vrai  dire,  figurer  parmi  les  néoplasmes  de  ces  membranes  ; 
nais  sa  place  nosologique  nous  semble  plus  logiquement  marquée  à  côté 
le  la  méningite  tuberculeuse  proprement  dite,  puisque,  dans  les  deux  cas, 
'infiltration  granuleuse  joue  le  rôle  prépondérant. 

Dans  la  tuberculose  simple  des  méninges,  indépendante  de  toute  phleg- 
nasie  concomitante  de  ces  membranes,  on  trouve  les  mêmes  granulations, 
lisposées  de  la  même  manière,  mais  pas  d'exsudat  (ibrineux  ni  de  pus  ;  la 
léoplasie  granuleuse  existe  seule.  On  peut  rencontrer  aussi  des  tubercules 
aunes  et  opaques,  mais  ils  sont  infiniment  plus  rares  que  les  tubercules 
fris. 

D'une  coloration  grisâtre,  d'une  consistance  d  autant  plus  molle  que 
eur  origine  est  plus  récente,  les  granulations  méningées  atteignent  fort 
•areraenl  le  volume  d'un  grain  de  millet.  Elles  sont,  le  plus  souvent, 
îxtrêinement  petites  et  ne  peuvent  être  découveiles  quelquefois  qu'avec 
e  secours  de  la  loupe  (Empis).  Mais,  à  côté  de  ces  granulations  miliaires 
|ui  se  développent  simultanément  dans  les  poumons,  sur  les  plèvres  et 
lans  les  diverses  séreuses  et.  caractérisent  anatomiquement  la  tuberculose 
ligue  dont  Empis  à  voulu  faire  une  espèce  distincte  sous  le  nom  de 
franuliCj  à  côté  de  ces  productions  pathologiques  qui  donnent  lieu  à  un 
lompiexus  symptonia tique  spécial,  nous  devons  placer  les  tubercules 
aunes  plus  ou  moins  volumineux  qui  peuvent  se  développer  d'une  façon 
ourde  et  insidieuse  sur  les  méninges,  sans  provoquer  la  phlegmasie  de  ces 
aerobranes  et  les  altérations  anatomiques  consécutives  dont  l'ensemble 
onstitue  le  coinplexus  pathologique  de  la  méningite  tuberculeuse  propre- 
oent  dite. 

Ces  tubercules  méningés  ne  sontj  jamais  en  très-grand  nombre  et  on 
Bs  peut  toujours  compter  ;  on  en  compte  de  un  à  vingt,  rarement  plus  ; 
sur  volume  varie  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  œuf  de  poule, 
oici  du  reste  comment  Archambault  résume  leurs  caractères  anatomo-pa- 
bologiques  dans  le  judicieux  mais  court  chapitre  qu'il  consacre  à  l'étude 
le  celte  dernière  lésion  :  «  Volume  considérable  d'une  part  et  nombre 
astreint  de  l'autre,  sont  deux  caractères  qui  les  éloignent  de  la  granulation 
rise  et  des  tubercules  miliaires  nés  de  la  pie-mère,  ils  peuvent  exister  sur 
DUS  les  points  où  cette  membrane  sert  d'enveloppe  à  l'encéphale.  Ils 
iégent  sur  les  circonvolutions  ou  dans  les  anfractuosités  et  dépriment  la 
ubstance  nerveuse  sans  la  pénétrer. 

«  La  masse  tuberculeuse  est  quelquefois  contenue  dans  la  trame  de  la 
aembrane,  enveloppée  d'une  sorte  de  kyste.  Elle  forme  une  masse  arrondie 
it  lisse,  ou  bien  mamelonnée,  et  dans  ce  cas  composée  d'une  manière 
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incontestable  par  Tunion  de  plusieurs  masses  secondaires.  Le  contenu 
n*est  autre  que  la  matière  du  tubercule  jaune  plus  ou  moins  consistante, 
suivant  Tàge  du  produit. 

a  Les  lésions  qui  accompagnent  le  plus  habituellement  ces  masses 
tuberculeuses  consistent  dans  un  travail  inflammatoire  du  voisinage  qui  a 
produit  Tépaississement  et  Topacitc  des  membranes,  ainsi  que  des  adhé- 
rences dans  une  zone  très-étroite  autour  du  point  morbide.  »  Dans  la 
moitié  des  cas,  il  existe  un  épanchement  ventricnlaire  identique  à  celui 
que  Ton  trouve  dans  la  méningite  tuberculeuse  proprement  dite  et  Ton 
constate  aussi  la  présence  des  tubercules  dans  d'autres  organes,  confor- 
mément à  rimmortelle  loi  posée  par  Louis.  Il  existe  quelquefois  une 
véritable  hydrocéphalie  chronique. 

La  symptomatologie  de  cette  foime  anatomique  de  la  tuberculose  mé- 
ningée offre  des  particularités  qui  la  distinguent  de  celle  de  la  méningite 
tuberculeuse,  et  si  quelques-uns  des  phénomènes  peuvent,  à  bon  droit, 
être  imputés  à  la  phlegmasie  des  membranes  encéphaliques,  le  plus  grand 
nombre  peut  être  attribué  à  la  compression  cérébrale  que  provocjue  la 
production  morbide. 

Il  est  du  plus  haut  intérêt  clinique  de  connaître  ces  modalités  anato- 
miques  qui  impriment  à  la  maladie  tuberculeuse  des  méninges  une  allure 
et  un  processus  différents  de  celui  qu'on  trouve  décrit  par  les  meilleurs 
auteurs,  sous  le  nom  de  méningite  tuberculeuse. 

Comme  complications  locales  rares,  on  a  observé  Thémorrhagie  mé- 
ningée et  rhémoirhagie  cérébrale  ;  il  est  plus  fréquent  de  constater  des 
tubeicules  du  cerveau  ou  des  parois  crâniennes. 

Lésions  concomitantes.  —  Les  malades  qui  succombent  à  la  méningite 
tuberculeuse  présentent  presque  constamment  des  lésions  semblables  dans 
les  autres  tissus  de  Téconomie,  spécialement  dans  les  poumons  ainsi  que 
Ta  indiqué,  dès  1836,  Tillustre  auteur  de  la  phthisie  pulmonaire.  Presque 
toujours,  enelfet,  le  parenchyme  des  poumons  est  infiltré  dans  son 
épaisseur  de  tubercules  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  leur  dévelop- 
pement. Cette  coïncidence,  quoique  d'une  extrême  fréquence,  n'est  ce- 
pendant pas  absolument  nécessaire  et  dans  plusieurs  cas  les  poumons  ont 
été  trouvés  absolument  sains  (Obs.  H  et  12,  Gardin,  Troisier). 

Sur  les  séreuses,  les  granulations  tuberculeuses  se  retrouvent  par  ordre 
de  fréquence  et  d'intensité  dans  le  péritoine,  les  plèvres  et  le  péricarde. 
Assez  souvent  aussi  on  les  rencontre  dans  les  reins,  à  la  surface  du  foie, 
dans  les  ganglions  lymphatiques,  la  rate,  les  capsules  surrénales  (le 
thymus,  chez  les  jeunes  sujets)  ;  quelquefois  enfin  dans  les  plaques  de 
Peyer  et  les  follicules  clos  de  l'intestin.  Le  ramollissement  de  la  mu- 
queuse gastrique,  si  fréquent  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  n'est  pas 
rare  dans  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants. 

Telles  sont  les  différentes  altérations  intrinsèques,  médiates  ou  éloignées 
que  l'on  observe  dans  le  cours  de  la  tuberculose  méningée  avec  ou  sans 
phlegmasie  de  ces  membranes. 

Ces  prémisses  anatomo-pathologiques  nous  ont  paru  indispensables  à 
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poser  avant  d'entrer  dans  Tétude  clinique  de  la  maladie,  dont  rexpression 
symptomatique  à  la  fois  multiple  et  complexe  échapperait  encore  à  toute 
interprétation  pathogéniquc,  si  les  progrès  accomplis  dans  ces  dernières 
années  n'étaient  venus  Téclairer  d'un  nouveau  jour. 

Symptômes.  —  Prodromes,  —  On  appelle  période  prodromique  la 
phase  de  durée  variable  qui  précède  l'apparition  des  symptômes  encépha- 
liques et  fébriles.  Les  principaux  phénomènes  qui  marquent  cette  péi-iode 
sont  :  la  perte  de  l'appétit,  et  un  amaigrissement  apyrétique  que 
n'explique  aucune  cause  saisissable  ;  puis  des  modifications  du  caractère 
qui  devient  triste,  taciturne,  irascible.  L'enfant  perd  sa  vivacité,  son 
enjouement;  au  milieu  des  jeux,  il  quitte  ses  compagnons  pour  pleurer 
seul  à  l'écart  ;  le  sommeil  est  agité,  troublé  par  des  cauchemars  ou  par 
des  secousses  musculaires,  du  mâchonnement  ou  du  grincement  des 
dents  ;  il  a  parfois  des  douleurs  vagues  dans  les  membres,  une  sensation 
de  fatigue  insurmontable  ;  les  digestions  se  font  mal,  la  diarrhée  alterne 
avec  la  constipation,  le  ventre  est  souvent  douloureux  ;  la  céphalalgie  qui 
peut  exister  dans  le  début  s'accroît  et  devient  continue  vers  la  fin  de  cette 
période  ;  alors  aussi  se  montrent  des  vomissements  de  sinistre  augure. 
L'origine  cérébrale  de  ces  vomissements  est  révélée  par  les  caractères 
suivants  :  ils  sont  indépendants  de  l'alimentation  et  ont  lieu  souvent  à 
jeun,  ils  ne  sont  pas  accompagnés  de  dégoût,  ni  de  nausées,  et  ils  sont 
provoqués  par  le  passage  de  la  station  couchée  à.  la  station  assise  ou 
debout. 

Isolés,  ce?  symptômes  n'ont  rien  de  bien  caractéristique,  mais  réunis  et 
persistants,  ils  révèlent  à  coup  sûr  le  développement  prochain  de  la  mé- 
ningite confirmée. 

La  durée  de  cette  période  varie  de  quelques  jours  à  trois  mois  ;  elle 
n'est  jamais  plus  accusée  et  plus  longue  que  lorsque  les  individus  sont 
atteints  en  bonne  santé,  soit  que  la  maladie  encéphalique  soit  réellement 
la  première  manifestation  de  la  diathèse,  soit  que  la  tuberculisation  déjà 
effectuée  dans  d'autres  viscères  ait  été  latente  jusqu'à  Tinvasion  de  la 
méningite  ;  lorsqu'au  contraire  le  patient  est  déjà  sous  le  coup  d'une 
tuberculisation  manifeste  (pulmonaire  ou  abdominale),  la  période  prodro- 
mique est  courte,  peu  marquée  ou  nulle;  c'est  ce  qui  a  lieu  dans. la 
néoplasie  granuleuse  sans  méningite. 

Or,  comme  la  méningite  tuberculeuse  isolée  est  positivement  rare,  la 
période  prodromique  appartient  donc  surtout  aux  cas  dans  lesquels  la 
maladie  cérébrale  se  développe  dans  le  cours  d'une  tuberculisation,  qui 
est  déjà  formée  ou  en  voie  de  formation  dans  d'autres  viscères,  mais  qui 
est  encore  plus  ou  moins  complètement  latente  ;  d'où  cette  conséquence 
que  les  symptômes  négatifs  de  cette  période  résultent  de  la  maladie 
tuberculeuse  générale,  et  que  les  symptômes  cérébraux  seuls  (modifica- 
tions de  caractère,  céphalalgie,  vomissements)  doivent  être  imputés  à  la 
localisation  de  la  diathèse  sur  les  méninges, 

La  pathogénie  physiologique  permettait  de  prévoir  cette  conclusion,  car  . 
une  lésion  encéphalique  ne  peut  produire  que  des  symptômes  encépha- 
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liques  (avec  ou  sans  phénomènes  fébriles  communs)  ;  cette  interprétation 
est  justifiée  par  les  analyses  minutieuses  de  Hessert  ;  dans  tous  les  cas  où 
il  a  observé  au  grand  complet  les  symptômes  dits  prodromiques  de  la 
méningite  tuberculeuse,  il  a  constaté  à  Tautopsie  que  ces  phénomènes 
avaient  leur  raison  d'être  dans  des  lésions  antérieures,  et  notamment  dans 
la  tuberculisation  chronique  d'autres  organes.  Lorsque  la  méningite  débute 
dans  le  cours  d'une  tuberculisation  pulmonaire  avancée,  il  n'est  pas  rare 
que  l'apparition  des  accidents  cérébraux  coïncide  avec  une  diminution 
notable  de  la  toux  et  de  l'expectoration. 

Période  initiale  d'excitation.  —  La  maladie  présente  une  période 
initiale  d'excitation,  une  période  terminale  de  dépression,  qui  sont  sé- 
parées par  une  phase  mixte  dans  laquelle  les  deux  ordres  de  phénomènes 
coexistent  ou  alternent,  nous  l'appellerons  :  phase  d'oscillation. 

Qu'il  y  ait  ou  non  des  prodromes,  le  début  s'affirme  par  des  symptômes 
'  d'excitation  cérébrale  et  par  la  fièvre.  Celle-ci  offre  assez  souvent  un  ca- 
ractère rémittent  très-marqué  avec  exacerbation  le  soir;  ce  type  fébriles 
même  servi  à  dénommer  la  maladie,  qui  est  souvent  appelée  en  Angleterre 
fièvre  rémittente  des  enfants.  Cependant  le  mouvement  fébrile  ne  mérite 
pas  toujours  cette  qualification  ;  il  est  plutôt  irrégulier,  en  ce  sens  que 
plusieurs  fois  en  vingt-quatre  heures  il  présente  des  phases  d'accroisse- 
ment et  d'atténuation  ;  le  pouls  dont  la  fréquence  dans  cette  période  est 
à  peu  près  constamment  au-dessus  de  la  normale,  bat  pendant  une  heure 
ou  deux  100,  120,  140  fois  à  la  minute,  puis  il  retombe  subitement 
à  100  ou  même  à  80;  de  plus,  il  n'est  jamais  bien  rhythmé,  l'intervalle 
qui  sépare  les  pulsations  n'étant  pas  toujours  égal. 

Le  thermomètre  indique  une  élévation  constante  de  la  température, 
mais  elle  reste  comprise  entre  38*  5  et  39*  degrés  centigrades  et  l'on 
n'observe  pas  les  chiffres  exceptionnellement  élevés  de  la  méningite 
franche  {voy.  p.  163). 

Ces  allures  traînantes  et  irrégulières  de  la  fièvre  se  retrouvent  dans  les 
autres  symptômes  qui  n'ont  pas,  au  début  du  moins,,  la  continuité  et  l'in- 
tensité croissante  qui  appartiennent  à  l'inflammation  simple  des  mé- 
ninges; comme  la  fièvre,  les  phénomènes  cérébraux  présentent  de  véri- 
tablc§  remissions  qui  donnent  souvent  lieu  à  de  trompeuses  espérances,  et 
cette  marche  hésit^intc  et  paroxystique,  reflet  de  l'extension  saccadée  du 
processus  anatomique,  imprime  à  la  maladie  une  physionomie  particulière 
qui  en  est  le  caractère  diagnostique  le  plus  certain. 

La  céphalalgie,  les  vomissements  et  la  constipation  sont  les  premiers 
symptômes  qui  témoignent  de  l'irritation  du  ceneau  et  du  bulbe;  la 
constipation  est  plus  constante  et  plus  opiniâtre  que  les  vomissements  qui, 
dans  bon  nombre  de  cas,  ne  se  répètent  qu'une  ou  deux  fois  en  vingt-qua- 
tre heures,  et  cela  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  seulement. 

La  douleur  de  tète,  gravative  ou  lancinante,  est  continue,  mais  elle  a  de 
fréquentes  exacerbations  ;  dès  le  début,  elle  est  accrue  par  le  bruit  et  par 
la  lumière,  aussi  les  malades  sont  anxieux  de  fuir  le  jour;  ils  ont  les  yeux 
fermés,  et  néanmoins  ils  se  blottissent  au  fond  de  leur  lit,  la  face  tournée 
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▼ers  le  mur,  redoutant  même  à  travers  les  paupières  closes  Timpression 
lumineuse;  impatients  de  cette  soulTrance  qui  ne  leur  laisse  pas  un 
instant  de  trêve,  ils  ont  une  expression  haineuse  et  hostile  que  ne  peut 
dissiper  la  tendresse  même  d'une  mère  ;  ils  repoussent  avec  humeur  les 
caresses  qu'ils  appelaient  naguère  et  cette  étrange  altération  du  moral  est 
d'autant  plus  saisissante  que  Tintelligence  est  encore  intacte.  Seules  les 
facultés  aflectives  sont  troublées  par  la  douleur  physique,  peut-eti'e  aussi 
par  rinstinct  déjà  présent  d'une  destruction  prochaine. 

Bientôt  apparaissent  les  mouvements  convulsifs  sous  forme  de  secousses 
dans  les  membres  et  des  contractures  qui  siègent  surtout  dans  les  muscles 
de  la  nuque  ;  il  n'est  pas  rare  d'observer  en  même  temps  des  attaques  de 
convulsions  générales  (éclampsie).  Alors  aussi  l'agitation  du  début  est 
remplacée  par  un  état  mixte  composé  de  paroxysmes  douloureux  et  con- 
vulsifs, et  d'accès  de  somnolence,  durant  lesquels  la  douleur  persistante 
arrache  au  patient  des  cris  presque  automatiques  (cris  hydrencépha- 
tiques). 

Il  se  peut  que,  dans  l'intervalle  de  ces  accès,  le  malade  soit  encore  en 
état  de  quitter  son  lit  ;  on  voit  alors  que  sa  démarche  est  incertaine  et 
chancelante  ;  dans  la  station,  l'équilibre  est  instable  ;  mais  l'aggravation 
rapide  des  accidents  empêche  bientôt  toute  tentative  de  locomotion. 

C'est  à  ce  moment,  c'est-à-dire  lorsque  les  convulsions,  les  contractures 
et  les  accès  de  somnolence  sont  établis,  que  l'intelligence  commence  à 
être  affectée  ;  quand  il  sort  de  sa  torpeur,  le  patient  reconnaît  encore  les 
personnes  qui  l'entourent,  il  comprend  les  questions  qui  lui  sont  adressées, 
et  il  fait  effoil  pour  y  répondre  ;  mais  la  parole  est  hésitante,  pénible  et 
un  peu  plus  tard  on^n'obtient  plus  que  des  monosyllabes,  dont  l'émission 
mécanique  est  étrangère  à  toute  détermination  intentionnelle  ;  chez  les 
eniants  un  peu  âgés  et  chez  les  adultes,  le  délire  peut  apparaître  dès  ce 
moment. 

Si  les  ^désordres  oculaires  ont  manqué  jusqu'alors,  ils  se  montrent 
vers  la  fin  de  celte  période  ;  les  pupilles  sont  contractées^  souvent  inéga- 
lement ;  il  y  a  du  strabisme^  de  la  diplopie,  ou  bien  le  regard  prend  une 
fixité  hizairc  que  ne  modifie  pas  l'approche  d'une  lumière  intense. 

La  face,  qui  présentait  depuis  quelques  jours  déjà  des  alternatives 
subites  de  rougeur  et  de  pâleur,  perd  toute  son  expression,  ce  n'est  plus 
qu'un  masque  muet  dont  quehjues  tressaillements  convulsifs  interrompent 
seuls  la  terrifiante  immobilité. 

Cette  période  dont  la  durée  oscille  entre  deux  jours  et  deux  ou  trois 
septénaires,  est  suivie  assez  fréquemment  d'une  rémission  qui  est  assez  lon- 
gue pour  faire  renaître  la  sécurité  dans  le  cœur  anxieux  des  parents  ;  le  mé- 
decin, éclairé  par  son  expérience,  ne  doit  point  pailager  ces  illusions,  il  a 
le  pénible  devoir  d'en  révéler  la  fragilité. 

Après  cette  détente,  les  phénomènes  cérébraux  reprennent  une  nouvelle 
violence  ;  les  membres,  surtout  les  supérieurs,  sont  atteints  de  contrac- 
tures; les  convulsions  se  prononcent  davantage,  le  spasme  des  muscles  cer- 
vicaux s'étend  aux  dorso-lombaires  ;  l'irritation  croissante  du  bulbe  et  des 
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origines  du  nerf  vague  amène  le  ralentissement  du  pouls,  phénomène 
solennel  qui  coïncide  avec  Tirrégularité  des  mouvements  respiratoires 
provoquée  par  la  même  cause  ;  cependant  le  thermomètre  reste  au-dessus 
du  chiffre  physiologique  et  l'on  assiste  au  singulier  spectacle  d'une  fièvre 
dissociée  que  caractérise  uniquement  l'élévation  de  la  température. 

Si  le  délire  a  fait  défaut  jusqu'à  ce  moment,  il  apparait  ceilainement 
alors,  mais  c'est  un  délire  tranquille  qui  n'a  point  l'éclat  et  les  tendances 
locomotrices  de  celui  de  la  méningite  franche. 

Avec  ces  phénomènes  qui  sont  encore  de  l'excitation  et  qui  présentent 
souvent  des  redoublements,  d'autres  apparaissent,  qui  indiquent  l'immi- 
nence de  la  dépression  comateuse.  Les  accès  de  somnolence  sont  plus 
prolongés,  il  est  plus  difficile  d'en  faire  sortir  le  malade  ;  sa  vue  est 
trouble  et  confuse,  la  dilatation  de  l'une  ou  des  deux  pupilles  remplace  la 
contraction  initiale;  l'ouïe  perd  de  sa  finesse,  la  sensibilité  cutanée  se 
pervertit  ou  s'émousse,  l'incontinence  d'urine  est  fréquente;  souvent 
aussi  la  contracture  1  fait  place  à  la  résolution  dans  l'un  des  membres  et 
dans  un  des  côtés  du  corps. 

Il  est  rare  que  les  vomissements  pei*sistent  durant  cette  période  d'oscil- 
lation, mais  la  constipation  est  la  même  qu'au  début  (sauf  le  cas  de  tu- 
berculisation  abdominale  ou  pulmonaire)  et  le  ventre  est  habituellement 
plat  ou  retracté  en  bateau. 

Cet  état  lamentable  peut  se  prolonger  pendant  une  semaine  entière, 
puis  le  coma  devient  persistant,  le  malade  est  complètement  insensible 
aux  excitations  extérieures  ;  seule  l'ouïe  est  conservée  habituellement 
jusqu'à  la  fin  ;  les  pupilles  se  dilatent,  les  paupières  supérieures  tombent 
inertes  et  paralysées  sur  le  globe  de  l'œil,  qui  est  parfois  agité  d'une  oscil- 
lation mécanique  ;  trois  ou  quatre  jours  avant  la  mort,  le  pouls  reprend 
une  fréquence  plus  grande  que  celle  qu'il  avait  dans  la  premièi*e  période. 
Ce  phénomène  doit  être  attribué  à  la  paralysie  du  nerf  vague  succédant  à 
l'excitation  anormale  du  début;  la  même  cause  explique  l'embasras  crois- 
sant de  la  respiration  ;  la  poitrine  se  remplit  de  râles,  le  ballonnement  du 
ventre  en  remplace  l'affaissement  ;  des  sueurs  visqueuses  couvrent  la  peau 
et,  avec  ou  sans  attaques  éclamptiques,  le  malade  succombe  dans  un  état 
d'asphyxie  lente  et  d'amaigrissement  qui  n'est  point  en  rapport  avec  la 
longueur  de  la  maladie,  ni  avec  le  peu  d'intensité  de  la  fièvre. 

La  durée  de  cette  péuiode  paralytique  atteint  rarement  un  septé- 
naire. 

La  description  précédente  appartient  aux  cas  types,  c'est-à-dire  à  la  mé- 
ningite qui  frappe  des  individus  encore  bien  portants  en  apparence  ;  chex 
eux,  elle  parcourt,  dans  une  évolution  régulière,  les  trois  périodes  qui  la 
constituent;  même  alors  pourtant  on  observe  des  irrégularités,  qui  portent 
surtout  sur  la  longueur  de  chaque  phase  et  conséquemment  sur  celle  de 
la  maladie. 

Avec  les  trois  maxima,  la  durée  totale  est  de  quatre  à  cinq  semaines 
(abstraction  faite  de  la  période  prodromique)  ;  avec  les  trois  minima,  elle 
peut  ne  pas  dépasser  huit  à  dix  jours.  Dans  ce  cycle  resserré,  les  caractères 
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uropres  à  chaque  période  se  détachent  avec  moins  de  netteté;  aussi  dit-çn 
îouvent  que  Tune  ou  Tautre  fait  défaut. 

Mais  lorsqu'elle  atteint  des  malades  qui  sont  sous  le  coup  d'une  tuber- 
:ulisation  pulmonaire  avancée,  la  méningite  offre  bien  plus  d'irrégularité 
mcore;  les  prodromes  manquent,  les  phénomènes  initiaux  sont  absents  ou 
lassent  inaperçus  et  la  détermination  encéphalique  n'est  reconnue  qu'aux 
contractures,  à  la  dilatation  pupillaire,  au  ralentissement  du  pouls,  en  un 
not  aux  symptômes  cérébraux  de  la  maladie  confirmée  ;  nous  ne  parlons 
jas  du  délire,  car  il  est,  dans  l'espèce,  sans  valeur,  vu  que  chez  les  phthi- 
iiques  il  peut  exister  comme  simple  trouble  fonctionnel  sans  aucune 
ésion  méningo-cérébrale.  Dans  cette  variété,  le  coma  est  plus  rapide  et  la 
lurée  de  la  maladie  beaucoup  moindre  que  celle  de  la  méningite  tubercu- 
leuse primitive  ou  d'apparence  primitive. 

Cette  méningite  tuberculeuse  secondaire,  se  développant  chez  des  su- 
jets atteints  de  phthisie  confirmée,  soit  pulmonaire,  soit  abdominale,  pré- 
sente deux  formes  cliniques  qu'il  importe  de  distinguer  : 

L'une  de  ces  formes  offre  un  caractère  de  torpidité  et  d'asthénie  très- 
marque.  La  maladie  parcourt  rapidement  ses  périodes  presque  sans  sym 
ptômesde  réaction,  le  patient  (et  il  s'agit  presque  toujours  dans  ces  cas  de 
jeunes  sujets)  étant  déjà  plus  ou  moins  épuisé  par  une  diarrhée  profuse, 
par  la  fièvre  hectique  et  tous  les  autres  désordres  inhérents  à  une  tubercu- 
lisation  avancée.  La  première  période  est  surtout  peu  prononcée  et  ne  dure 
[{u'un  jour  ou  deux.  Elle  est  ordinairement  marquée  par  des  vomisse- 
ments, mais  rarement  par  la  constipation.  Au  contraire,  le  petit  malade 
Bst  presque  toujours  affecté  d'une  diarrhée  incoercible  ;  il  rend  des  selles 
renlàtres  très-liquides  ;  le  pouls  est  .faible,  petit  et  fréquent,  la  soif  peu 
prononcée,  l'appétit  nul,  le  visage  ordinairement  pàle  et  la  peau  plutôt 
Rroide  que  chaude. 

Si  la  méningite  survient  pendant  le  coui*s  de  la  phthisie  pulmonaire, 
l'enfant  cesse  de  tousser.  11  est  rare  d'ailleurs  qu'il  accuse  quelque  dou- 
leur ;  la  somnolence  et  l'assoupissement  du  début  font  bientôt  place  à 
l'état  comateux  qui  caractérise  la  seconde  période  de  la  maladie.  Les  vo- 
missements cessent  alors,  l'urine  devient  rare  ainsi  que  les  garde-robes, 
{ui  restent  toutefois  liquides;  la  soif  est  nulle,  la  bouche  souvent 
iphtheuse  ;  l'enfant  reste  immobile  dans  le  décubitus  dorsal,  le  regard 
Heint  et  les  pupilles  ordinairement  dilatées;  puis  surviennent  des  convul- 
»ons  qui  mettent  promptcment  fin  à  ce  triste  cortège. 

Cette  forme  asthénique  ou  torpide  de  la  méningite  tuberculeuse  secon- 
faire  est  surtout  fréquente  chez  les  enfants  affectés  de  tuberculisation  des 
>rganes  abdominaux;  mais  elle  peut  aussi  se  montrer  dans  le  cours  de  la 
)hthisie  pulmonaire  plus  ou  moins  avancée. 

La  seconde  forme  de  méningite  chez  les  phthisiques,  beaucoup  plus  rare 
jue  la  précédente,  a  au  contraire  le  caractère  d'éréthisme  et  se  développe 
^lus  particulièrement,  dans  le  cours  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  chez 
les  enfants  dont  les  forces  ne  sont  pas  entièrement  épuisées  (Hahn). 

Elle  débute  ordinairement  par  de  la  céphalalgie,  des  vomissements,  du 
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délire,  et  quelquefois  par  une  attaque  de  convulsions  de  forme  cpilep- 
tique. 

On  observe  assez  souvent  dans  la  première  période  :  du  strabisme,  de 
la  chaleur  à  la  téte,  de  la  rougeur  à  Tune  ou  l'autre  joue,  ou  aux  deux  à 
la  ibis,  plus  ou  moins  de  somnolence,  une  constriction  spasmodique  des 
mâchoires  et  un  léger  tremblement  des  mains.  ' 

La  tcte  se  renverse  en  amère  et  creuse  l'oreiller  ;  le  pouls  est  accéléré 
dès  le  commencement  et  le  devient  toujours  davantage  à  mesure  que  la 
maladie  fait  des  progrès;  la  respiration  est  quelquefois  inégale,  mais  sou- 
sent  elle  ne  diffère  pas  de  l'état  normal.  En  général  les  symptômes  de  l'af- 
fection pulmonaire  antécédente  deviennent  plus  ou  moins  latents  et  la 
toux  cesse  presque  toujours  entièrement. 

Cette  première  période  de  la  maladie  ne  dure  guère  au  delà  de  trois  à 
quatre  jours.  Alors  l'état  comateux  se  développe  avec  plus  ou  moins  de 
dilatation  des  pupilles,  insensibilité  à  la  lumière  et  un  état  fébrile  de  plus 
en  plus  prononcé. 

La  seconde  période  ne  dure  souvent  qu'un  jour  ou  deux  et  passe  rapi- 
dement dans  la  troisième,  qui  s'annonce  par  des  convulsions,  des  contrac- 
tures et  le  plus  souvent  par  la  paralysie  de  l'un  ou  de  l'autre  membre  et 
se  termine  nécessairement  par  la  mort  (llahn). 

Mais  dans  ce  rapide  énoncé  symptomatique  nous  sommes  encore  bien 
loin  d'avoir  épuisé  la  description  des  innombrables  modalités  patholo- 
giques de  la  maladie.  Il  est  en  effet  une  forme  anatomique  de  l'affection, 
qui  nous  semble  mériter  une  mention  spéciale  : 

C'est  la  TUBEHCULosE  ou  l'iNFiLTRATioN  GRANULEUSE  de  la  pic-mèrc  sans- 
méningite  :  elle  diffère  par  plusieurs  traits  du  tableau  précédent.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  (chez  l'adulte,  on  peut  dire  toujours),  elle  se  ma- 
nifeste comme  accident  ultime  dans  le  cours  de  la  tuberculisation  pulmo- 
naire ;  elle  ne  provoque  alors  d'autres  symptômes  que  des  accès  de  délire 
et  de  contracture,  aboutissant  rapidement,  en  six  ou  huit  jours  au  plus, 
à  un  coma  mortel.  Il  est  bien  clair  que  les  granulations  existent  alors 
avant  le  début  des  accidents  cérébraux  et  que  ceux-ci  sont  l'expression 
non  pas  tant  de  la  néoplasie  elle-même  que  de  l'irritation  ventriculaire  cl 
de  l'hydrocéphalie  consécutive;  la  preuve  de  cette  interprétation  est 
fournie,  palpable  et  évidente,  par  les  tuberculeux  qui  sont  tués  par  une 
hydrocéphalie  pure  sans  granulations  ;  la  phase  cérébrale  de  leur  maladie 
est  identiquement  semblable  dans  l'un  ou  l'autre  cas. 

Lorsque  la  tuberculose  méningée,  sans  exsudât  purulent,  se  développe 
dans  le  cours  d'une  tuberculisation  peu  avancée  ou  comme  détermination 
primitive  de  la  diathèse  (ce  qui,  même  chez  les  enfants,  est  exceptionnel), 
c'est  l'épanchement  ventriculaire  qui  domine  la  scène;  la  maladie  peut 
être  latente  jusqu'au  moment  où  l'hydrocéphalie  produit  le  coma,  après 
une  agitation  délirante  ou  convulsive  plus  ou  moins  marquée. 

Quand  cette  phase  terminale  est  précédée  de  symptômes  appréciables, 
ce  ne  sont  pas  des  symptômes  cérébraux  qu'on  observe,  ce  sont  les 
symptômes  de  cachexie  et  (Je  marasme  propres  à  la  maladie  tuberculeuse 
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îUe-mênie  :  toutefois  les  modifications  des  facultés  intellectuelles  et  du 
caractère  peuvent  être  assez  inarquées  pour  éveiller  l'attention. 

Il  résulte  de  là  qu'en  tant  que  maladie  cérébrale,  Tinliltration  granuleuse 
)ure  a  toujours  une  durée  clinique  plus  courte  que  la  méningite  tubercu- 
euse  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  mérite  le  nom  de  tuberculisation 
atente  qui  lui  a  été  donné  parBartIiez  et  Uilliet. 

Plusieui-s  auteurs  pourtant  ont  assigné  à  celte  forme  des  symptômes 
îérébraux  bien  marqués  et  ils  ont  dit  qu'elle  peut  aboutir  à  un  état  aigu 
méningite  proprement  dite)  ;  il  y  a  \h  une  confusion  de  langage  :  il  s'agit 
ilors  d'une  méningite  tuberculeuse  véritable  à  période  prodromique  plus 
)u  moins  longue,  et  les  symptômes  décrits  ne  sont  autres  que  les  pro- 
Iromes  ou  les  phénomènes  initiaux  de  la  méningite  elle-même. 

Il  est  enfin  une  dernière  forme  d'infiltration  granuleuse  des  méninges 
qui,  tout  en  se  rapprochant  de  la  précédente  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  doit  soigneusement  en  être  distinguée  cliniquement,  car  elle 
présente  un  complexus  symptoma tique  spécial.  Lorsqu'en  eflet  la  tuber- 
culose envahit  avec  rapidité  et  simultanément  les  trois  grandes  cavités 
splanchniques,  la  maladie  offre  un  ensemble  de  symptômes  très-ana- 
logue à  celui  des  affections  générales  et  revêt  cette  forme  particulière 
qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  typhoïde  et  qui  n'est  à  proprement  parler 
qu'une  phthisie  aiguë. 

Cette  forme  typhoïde  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  des  méninges, 
décrite  par  Empis  comme  le  tj^ie  clinique  le  plus  habituel  de  la  maladie 
générale  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  granulie,  a  été  signalée  par  Rilliet 
etBarthezet  très-judicieusement  décrite  par  Legendre.  «  Il  existe,  dit-il, 
des  cas  où  les  phénomènes  morbides  se  développent  simultanément  du 
côté  de  la  tête,  du  ventre  et  de  la  poitrine,  sous  l'influence  d'une  tuber- 
culisation généralisée  et  avec  une  acuité  telle  qu'ils  simulent  une  fièvre 
typhoïde.  » 

Le  début  est  ici  tout  à  fait  aigu  et  la  fièvre  franchement  accusée,  tant 
par  le  nombre  des  pulsations  que  par  l'élévation  de  la  température;  si 
cette  dernière  est  suivie  exactement  avec  le  thermomètre,  on  voit  qu'elle 
reste  élevée,  même  pendant  la  deuxième  période,  ce  qui  s'explique  par  la 
généralisation  de  la  tuberculose. 

Le  malade  se  plaint  à  la  fois  de  la  tête  et  du  ventre,  qui  est  un  peu 
développé  et  sensible  à  la  pression  ;  la  langue  est  saburrale ,  un  peu 
rouge  sur  les  bords  ;  il  peut  y  avoir  un  ou  deux  vomissements  ;  mais 
assez  souvent  ce  symptôme  manque.  Quant  à  la  constipation,  rarement 
elle  fait  défaut;  mais  on  sait  qu'au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  il  en  est 
souvent  de  même. 

A  part  la  céphalalgie,  il  n'existe  d'autres  symptômes  cérébraux,  au 
début,  que  la  somnolence,  cette  sorte  de  stupeur  si  commune  dans  la 
fièvre  typhoïde  ;  le  malade  est  abattu  mais  conserve  son  intelligence  intacte. 

Cet  ensemble  de  symptômes  si  propre  à  faire  croire,  au  début,  à  une 
fièvre  typhoïde,  devient  encore  plus  décevant  par  sa  durée,  qui  peut  aller 
jusqu'à  une  semaine. 
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Ace  moment  Terreur  cesse  d'être  possible,  parce  que,  s'il  s'agit  réelle- 
ment d'une  dotliienentérie,  les  signes  en  deviennent  plus  accusés  et  les 
taches  rosées  lenticulaires  ne  permettent  plus  aucun  doute  ;  si,  au  con- 
traire, c'est  à  l'invasion  d'une  méningite  qu'on  avait  affaire,  les  accidents 
caractéristiques  de  la  deuxième  période  se  montrent  et  la  marche  devient 
régulière  (Archambault). 

Les  considérations  précédentes  sufTisent,  ce  nous  semble,  à  montrer 
combien  il  est  difficile  de  résumer  dans  un  tableau  synthétique  les 
symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse.  Les  irrégularités  et  les  anomalies 
apparentes  trouvent  habituellement  leur  explication  dans  l'état  antérieur 
de  santé  des  sujets  ;  d'autres  fois,  elles  ont  leur  raison  d'être  dans  la 
variété  même  du  processus  pathologique.  Enfin,  dans  certains  cas, 
on  doit  prendre  en  considération  l'âge  des  malades  :  la  méningite 
tuberculeuse  régulière  est,  en  effet,  fort  rare  chez  les  très-jeunes  en- 
fants, et  même  dans  les  cas  où  elle  paraît  se  rapprocher  du  type  normal, 
il  est  toujours  à  craindre  que  quelque  phénomène  prématuré  ne  vienne 
rompre  la  régularité  de  sa  marche  (Rillietet  Barthez). 

Étude  des  symptômes  en  particulier.  —  Après  avoir  indiqué  les  di- 
verses modalités  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse,  nous  allons  exa- 
miner isolément  les  symptômes  les  plus  importants  de  cette  maladie,  en 
nous  eflbrçant  de  rechercher  la  relation  pathogénique  qu'ils  présentent 
avec  la  localisation  des  lésions  anatomiques.  Il  est  permis  de  distinguer, 
d'une  façon  générale,  deux  ordres  de  phénomènes  morbides  dans  l'expres- 
sion symptomatique  de  la  maladie  :  les  uns,  que  nous  avons  désignés 
sous  le  nom  de  symptômes  négatifs  et  qui  se  montrent  en  particulier 
dans  la  période  prodromique  de  l'affection,  relèvent  directement  de  la  ma- 
ladie tuberculeuse  générale  et  partant  ne  doivent  pas  nous  arrêter  lon- 
guement ;  les  autres,  que  l'on  pourrait  appeler  phénomènes  intrinsèques  et 
que  nous  avons  précédemment  nommés  symptômes  cérébraux,  doivent 
être  imputés  à  la  localisation  de  la  diathèse  sur  les  méninges. 

Le  développement  de  la  néoplasie  granuleuse  ou  tuberculeuse  est  le  plus 
souvent,  sinon  toujours,  accompagné  d'une  inflammation  subaiguë  de  ces 
membranes  et  détermine  secondairement  une  série  de  lésions  dans  les  ré- 
gions voisines  ou  éloignées  de  l'encéphale  dont  nous  avons  déjà  étudié  le 
mode  de  production.  Ces  altérations  encéphaliques  elles-mêmes  jouent  un 
rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  des  phénomènes  morbides,  et  c'està  la 
'multiplicité  même  de  leurs  localisations  anatomiques  que  Ton  doit  rap- 
porter l'infinie  variété  des  symptômes  dont  nous  venons  de  résumer  le 
tableau.  Grâce  aux  récents  progrès  de  la  physiologie  expérimentale,  la 
pathologie  du  système  nerveux  vient  d'entrer  dans  une  voie  nouvelle,  qui 
promet  d'être  féconde,  et  malgré  les  nombreuses  lacunes  qu'il  reste 
encore  à  combler  dans  l'histoire  de  la  méningite,  il  n'est  plus  permis 
aujourd'hui  de  qualifier  de  tentatives  illusoires  ou  de  «  finesses  sté- 
riles »  les  essais  de  localisation  pathologique  entrepris  dans  ces  dernières 
années,  sous  l'impulsion  des  fécondes  recherches  des  Fristch,  Hitzig,  Fer- 
rier,  Carville  etDuret,  Schiff,  Brown-Séquard,  Charcot  etllughlings  Jack- 
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son.  Les  applications  nouvelles  de  ces  données  physiologiques,  en  éclairant 
d'un  nouveau  jour  la  pathogénie  de  quelques  symptômes  de  la  méningite, 
ont  montré  l'importance  des  lésions  encéphaliques  concomitantes  et 
justifié  de  la  sorte  les  prévisions  hypothétiques  des  auteurs  anciens,  qui,  à 
l'exemple  de  Trousseau,  ne  faisaient  jouer  à  l'inflammation  des  méninges 
qu'un  rôle  secondaire  et  se  refusaient  même  à  donner  à  la  maladie  le 
nom  de  méningite. 

«  Les  lésions  des  enveloppes  de  l'encéphale,  dit  notre  éminent  et  re- 
grettré  maître,  cèdent  de  beaucoup  le  pas  aux  altérations  anatomiques 
profondes  qui  ont  leur  siège  dans  le  cerveau  lui-même,  à  ce  ramollisse- 
ment qui  détruit  la  voûte  à  trois  piliers,  le  septum  lucidum,  le  corps 
calleux,  les  couches  optiques,  la  partie  postérieure  des  lobes  cérébraux, 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Or,  s'il  faut  désigner  la 
maladie  d'après  les  lésions  organiques  qui  la  caractérisent,  le  nom  d'encé- 
phalo-méningite  est  celui  qui  lui  conviendrait  alors.  » 

Si  l'anatomie  pathologique  ne  confirme  qu'incomplètement  les  induc- 
tions de  l'illustre  clinicien  de  l 'Hôtel-Dieu,  les  recherches  toutes  récentes 
de  deux  jeunes  et  consciencieux  investigateurs  sont  venues  leur  apporter 
la  plus  éclatante  sanction,  en  démontrant  l'influence  des  altérations  de 
l'encéphale  sur  la  production  des  troubles  de  la  motilité  dans  le  cours  de 
la  méningite. 

Convulsions  et  contractures.  —  Un  essai  de  physiologie  patho- 
logique des  phénomènes  convulsifs,  observés  dans  la  méningite  tu- 
berculeuse, vient  d'être  tenté  par  L.  Landouzy  dans  un  mémoire  pré- 
senté, le  15  août  1875,  au  concoui^  des  prix  de  l'internat,  et  fondé  sur 
des  observations  prises  par  lui  aux  Enfants-Malades  ou  recueillies  dans 
Jes  auteurs. 

Voici  les  points  importants  étudiés  dans  ce  travail  encore  inédit  et  dont 
nous  sommes  heureux  de  pouvoir,  grâce  à  l'aifectueux  empressement  que 
son  auteur  a  mis  à  nous  le  communiquer,  donner  ici  le  résumé  : 

11  n'est  pas  rare  d'observer,  suivant  Landouzy,  dans  la  méningite  tu- 
berculeuse, des  convulsions  cloniques  et  toniques  limitées  soit  à  une 
moitié  de  la  face,  soit  à  un  membre  seul,  soit  enfin  à  une  moitié  du  corps. 

Ces  spasmes  localisés  sont  inexplicables  par  la  théorie  acceptée  par 
tous  les  auteurs  qui  voient,  dans  les  convulsions,  le  résultat  d'irritations 
partant  des  points  envahis  par  la  méningo-encéphalite  pour  se  réfléchir 
sur  la  moelle  allongée. 

On  ne  comprend  guère  comment  des  excitations  méningées  ou  encé- 
phaliques arrivant  au  bulbe,  y  peuvent  commander,  non  des  réactions 
diffuses  et  générales,  mais  des  réactions  limitées  et  circonscrites. 

L'analyse  des  symptômes,  leur  mode  d'apparition,  leur  ordre  de 
succession,  leur  marche,  rapprochés  de  l'étude  des  lésions,  permettent, 
dans  maintes  observations,  de  substituer  à  la  théorie  de  l'excitation  réflexe, 
la  notion  d'une  excitation  née  sur  place. 

Dans  les  cas  de  convulsions  cloniques  ou  de  conlractures  précoces 
limitées,  qu'apprennent  les  autopsies  ? 
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l*'  Que  lès  lésions  des  ventricules  et  de  la  voûte  à  trois  piliers  ne  sont 
pour  rien  dans  les  phénomènes  convulsifs  :  les  premières  sont,  presque 
constamment,  symétriques  et  diffuses,  les  secondes,  symétriques  et  cir- 
conscrites. 

2**  Que  les  lésions,*  superficielles  (corticales)  :  granulations  tubercu- 
leuses, exsudats  méningés,  altérations  vasculaires,  noyaux  d*apoplexie 
capillaire,  foyer*  de  ramollissement,  prédominent  singulièrement  dans  une 
région  (face  externe)  des  hémisphères,  intennédiaire  au  lobe  frontal  et 
au  lobe  occipital. 

Cette  fixité  prédominante  des  lésions  sur  la  région  pariétale  (dans 
les  cas  où  sont  notés  des  phénomènes  convulsifs)  est  de  première  impor- 
tance quand  on  songe  que  cette  région  doit,  si  Ton  en  croit  les  données 
expérimentales  de  Ferrier,  porter  les  centres  moteurs  des  membres. 

L'activité  fonctionnelle  des  centres  nerveux  étant  tout  entière  dans 
leur  excitation,  mécanique  (action  de  contact  exercée  par  des  granula- 
tions) ou  circulatoire,  on  comprend  comment  cette  activité  fonctionnelle 
se  trouvera  exagérée,  pervertie,  diminuée  ou  supprimée  selon  les  points 
qu'occuperont,  plus  ou  moins  confluents,  les  granulations  tuberculeuses 
ou  les  exsudats  méningés. 

Si  les  convulsions  observées  assez  fréquemment  dans  les  affections 
fébriles  des  enfants  sont,  d'ordinaire,  brusques,  générales  et  passagères, 
cela  tient  à  ce  qu'elles  procèdent  d'une  excitation  congeslive  purement 
fonctionnelle  se  diffusant,  pour  ainsi  dire,  sur  l'encéphale  dont  toutes  les 
voies  circulatoires  sont  également  libres. 

Les  convulsions  de  la  méningite  tuberculeuse  sont  circonscrites, 
successives,  progressives  et  durables,  parce  qu'elles  sont  l'écho  d'excita- 
tions partielles  dont  la  portée  est  en  rapport  avec  l'étendue  même  des  alté- 
rations vasculaires. 

Les  obstacles  à  la  circulation  (manchons  périvasculaires  formés  de 
tubercules  et  d'exsudats)  qui  aboutissent  à  l'ischémie  de  certains  terri- 
toires, déterminent  la  congestion  de  territoires  voisins  :  parmi  ces 
obstacles,  les  uns  sont  définitifs,  d'autres  passagers;  ainsi  peuvent 
s'expliquer  la  durée,  la  fugacité  des  convulsions  et  leur  alternance  avec 
les  paralysies. 

Si,  le  plus  souvent,  les  convulsions  cloniques  précèdent  les  contrac- 
tures et  ces  dernières  les  paralysies  (celles-ci  occupant  exactement  les 
régions  convulsées),  n'est-ce  pas  parce  que  l'excitation  ou  la  congestion 
des  centres  moteurs  fait  naître,  au  début,  l'excitation  fonctionnelle,  puis 
qu'à  celle-ci  succède  l'altération  des  éléments  nerveux,  laquelle  aboutit  à 
leur  anéantissement  fonctionnel  ? 

Cela  étant,  les  contractures  prédomineront  d'autant  plus  sur  les  con- 
vulsions cloniques  que  l'élément  méningite  l'emportera  sur  l'élément  gra- 
nulations ;  là  où  dominera  l'excitation  fonctionnelle  apparaîtront  les  con- 
vulsions cloniques,  limitées  ou  générales;  là,  au  contraire,  où  dominera 
l'irritation  inflammatoire  ou  nécrobiotique  du  centre  moteur,  domineront 
les  contractures  étendues  ou  limitées  suivant  l'intensité  des  lésions. 
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Au  reste,  ce  qui  tendrait,  à  priori,  à  faire  admettre  que  les  troubles 
moteurs  actifs  (convulsions  et  contractures)  relèvent  de  deux  méthodes 
instrumentales  différentes,  c'est  que,  convulsions  et  contractures,  outre 
qu'elles  n'apparaissent  pas  dans  un  ordre  indifférent,  ne  s'observent  pas 
dans  des  conditions  pathologiques  semblables. 

Toutes  les  considérations  qu'on  pourrait  présenter  sur  le  mode  de 
développement,  la  marche  et  la  succession  des  troubles  moteurs  partiels, 
conduisent  à  expliquer  ceux-ci  à  l'aide  des  notions  d'excitabilités  fonction- 
nelles locales  qui,  quoique  nouvelles  venues  dans  la  science,  sont  pleines 
de  promesses. 

Avec  la  notion  des  excitations  locales  (par  contact  ou  par  hyperémie  ' 
fonctionnelle)  portant  sur  des  régions  vraisemblablement  motrices,  on 
commence  à  pénétrer  la  solution  de  faits  cliniques  peu  expliqués. 

On  comprend  pourquoi,  dans  quelques  observations,  on  note  la  con- 
temporanéité  des  convulsions  du  bras  et  de  la  rotation  de  la  tête;  pour- 
quoi, le  plus  souvent,  il  est  noté  que  les  spasmes  apparaissent  dans  le 
membre  supérieur  avant  de  se  montrer  dans  l'inférieur. 

On  entrevoit  la  solution  de  ces  cas  contradictoires  de  méningite, 
dans  lesquels  il  est  dit  que  le  malade  avait,  dans  les  uns,  la  téte  tournée 
du  côté  des  membres  convulsés  (côté  opposé  aux  lésions);  dans  les  autres, 
la  téte  tournée  du  côté  opposé  aux  membres  convulsés  (même  côté  que  les 
lésions). 

Si,  avec  les  physiologistes  expérimentateurs,  on  place  le  centre  mo- 
teur du  membre  inférieur  plus  haut  et  plus  en  arrière  que  le  centre  du 
bras,  on  comprend  qu'il  faille,  aux  lésions  de  la  méningo-encéphalite, 
plus  de  temps  et  surtout  plus  d'intensité  pour  cheminer  (en  s'élevant  de 
la  base  vers  la  convexité)  jusqu'à  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  cir- 
convolution pariétale  ascendante.  On  comprend,  peut-être,  comment  un 
malade,  dont  le  centre  de  rotation  est  excité  (congestion  fonctionnelle)  ne 
regarde  pas  ses  lésions  ;  comment  encore,  à  une  période  plus  avancée  de 
la  maladie,  ce  centre  de  rotation  étant  désorganisé  ou  paralysé  (par  ra- 
mollissement nécrobiotique),  son  antagoniste  poun*a  tourner  la  téte  du 
côté  des  lésions,  du  côté  opposé  aux  membres  convulsés. 

Ces  tentatives  de  physiologie  pathologique  plaident  aussi  haut  que 
l'aphasie  (phénomène  observé  dans  la  méningite  tuberculeuse  moins  ra- 
rement qu'on  ne  le  pense)  pour  montrer  que  les  localisations  deviendront, 
à  la  longue,  possibles  dans  les  méningites  dont  toute  la  symptomatologie 
semble  subordonnée  aux  lésions  encéphaliques  qu'elles  provoquent. 

La  symptomatologie  de  la  méningite  tuberculeuse  éUmt  toute  d'em- 
prunt, on  sait  pourquoi,  la  région  pariétale  étant  prise  la  première  et  avec 
le  plus  d'intensité  dès  que  les  lésions  s'élèvent  de  la  base  vers  la  con- 
vexité, la  méningite  non  basilaire  se  traduira  principalement  par  des 
phénomènes  d'ordre  moteur  :  convulsions  ou  paralysies. 

L'étude  de  ces  paralysies,  si  complètement  décrites  par  M.  Rendu, 
pennet  de  faire,  pour  ainsi  dire,  la  synthèse  des  régions  motrices  dont 
l'analyse  peut  être  essayée  par  l'étude  des  convulsions. 
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Des  observations  de  méningite  tubeiTuleuse  à  symptômes  circonscrits, 
on  doit  logiquement  rapprocher  un  certain  nombre  de  faits  de  la  patholo^ 
gie  de  Tadulte,  faits  témoignant  du  rapport  qui  unit  les  phénomènes  mo- 
teurs aux  lésions  superficielles  aiTectant  les  mêmes  régions  circonscrites 
de  Tencéphale. 

Ces  faits,  au  même  titre  que  certaines  observations  de  méningite  tuber- 
culeuse, semblant  pleinement  s'accorder  avec  les  résultats  expérimentaux 
pour  donner  raison  aux  anatomistes  qui  voudraient  voir  dans  la  couche 
cérébrale  corticale  le  point  de  dépari  el  V aboutissant  de  tous  les  nerfs^ 
il  fallait  chercher  (comme  complément  de  preuves)  si  les  malades  qui  ont 
*  soulTert  de  convulsions,  de  contractures  précoces  ou  de  paralysies  partielles, 
ne  présentaient  pas  de  dégénérations  atrophiques. 

La  méningite  tuberculeuse,  toujours  mortelle,  ne  pouvant  fournir  au- 
•cune  réponse  à  cette  question  de  physiologie  pathologique,  il  fallait  procé- 
der par  analogie  et  choisir,  panni  les  observations,  celles  qui,  par  la  na- 
ture, le  siège  et  la  superficialité  de  leurs  lésions,  se  rapprocheraient  le  plus 
de  la  méningite  tuberculeuse. 

L'étude  des  conséquences  des  affections  cérébrales  superficielles 
^hémorrhagie  méningée  infantile,  encéphalites  des  adultes,  superficielles 
^t  circonscrites  propagées  par  les  méninges,  etc.,  etc.,)  montre  qu'on  peut 
réunir  un  nombre  suffisant  de  dégénérations  secondaires  pour  fournir  une 
nouvelle  preuve  (indiquée  par  Charcot,  cours  inédit  de  la  Faculté,  1875) 
de  la  qualité  fonctionnelle  de  certaines  régions  corticales. 

Tels  sont  les  faits,  les  preuves  et  les  raisons  sur  lesquels  sont  appuyées 
les  conclusions  du  mémoire  de  L.  Landouzy. 

«  ^.  A  la  théorie  de  l'excitation  réflexe  enseignée  par  tous  les  auteurs 
-on  peut  s'eflbrcer,  dit-il,  par  l'analyse  des  faits  cliniques  et  par  l'étude  des 
lésions  corticales,  de  substituer  dans  l'histoire  de  la  méningite  tubercu- 
leuse la  notion  des  excitations  locales. 

«  B.  A  l'excitation  réflexe  ou  à  distance  qui  jure  avec  certains  faits 
<;liniques,  nous  croyons  pouvoir  opposer  : 

«  V  la  clinique,  avec  ses  phénomènes  convulsifs  limités  à  un  seul 
membre  ou  à  un  côté  du  corps. 

«  2"  l'anatomie  pathologique,  avec  ses  lésions  superficielles  et  cir- 
conscrites ; 

«  3"  la  physiologie  expérimentale,  avec  ses  centres  corticaux  ; 

«  4®  la  physiologie  pathologique,  avec  ses  dégénérations  atrophiques 
envahissant  (dans  les  cas  d'affections  voisines  de  la  méningite  tuberculeuse 
au  point  de  vue  de  la  superficialité  et  du  siège  des  lésions)  les  parties  du 
corps  autrefois  sièges  de  troubles  moteurs  ; 

«  5"  la  pathologie  de  l'adulte,  avec  ses  phénomènes  convulsifs  partiels, 
avec  ses  attaques  d'épilepsie  hémiplégique,  nouvellement  étudiés  par 
Jackson.  » 

Paralysies.  —  Dès  1825,  Demongeot  de  Confenon  avait  séparé  nette- 
ment les  deux  formes  cliniques  les  plus  importantes  de  la  paralysie  surve- 
nant dans  le  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  et  montré  que  tantôt  elles 
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sont  passagèi*es  et  tantôt  permanentes.  Legendre  insista  sur  la  variabilité 
des  phénomènes  paralytiques;  mais  ces  précieuses  données  passèrent  pour 
ainsi  dire  inaperçues  et  la  plupart  des  auteurs  se  sont  bornés  à  signaler 
incidemment  ces  paralysies  sans  rechercher  leurs  causes  et  leurs  caractères 
et  sans  se  rendre  compte  de  la  raison  anatomique  de  ces  accidents.  Notre 
excellent  ami  Rendu,  dans  un  consciencieux  travail  auquel  nous  avons 
déjà  fait  allusion  dans  le  précédent  chapitre,  a  comblé  récemment  cette 
lacune  et  nous  ne  saurions  mieux  l'aire  que  de  résumer  ici  les  résultats  de 
ses  recherches  cliniques. 

La  paralysie  ne  se  produit  presque  jamais  pendant  la  première  période 
de  la  méningite.  Tous  les  cas  ou  à  peu  près  appartiennent  à  la  période 
comateuse,  et  ici  encore  il  faut  établir  des  distinctions  suivant  le  degré' 
auquel  cette  période  est  parvenue.  11  est,  en  elTet,  presque  aussi  rare  de 
voir  survenir  l'hémiplégie  dans  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  réta- 
blissement de  la  somnolence  que  de  la  voir  apparaître  pendant  les  pro- 
dromes. Au  contraire,  la  fréquence  de  la  paralysie  s'accroît  d'autant  plus 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'époque  de  la  mort.  Le  plus  souvent, 
c'est  dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  précèdent  le  dernier  moment 
qu'on  la  voit  se  développer. 

Enfin,  il  existe  toute  une  classe  de  faits  dans  lesquels  ce  phénomène 
n'apparaît  que  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  au  plus  avant  la  mort. 
C'est  la  règle  presque  constante  pour  ceilaines  paralysies  localisées,  celles 
du  pharynx,  par  exemple. 

Au  point  de  vue  de  leur  marche,  elles  aiîectent'des  allures  bien  diffé- 
rentes. 

Les  unes,  passagères  et  fugitives,  échappent  pour  ainsi  dire  à  toute 
règle,  se  montrent  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  et  ne  pa- 
raissent pas  se  rattacher  à  des  lésions  profondes  de  l'innervation  cérébrale. 

Les  autres,  persistantes,  lentes  en  général  à  se  développer,  s'installent 
silencieusement,  mais  ne  rétrogradent  plus;  au  fond,  il  n'y  a  cependant 
pas  entre  les  deux  phénomènes  des  diiTérences  radicales  ;  presque  jamais, 
en  eflet,  les  paralysies,  même  permanentes,  ne  sont  complètes  ;  c'est  une 
inertie  fonctionnelle  qui  va  s'accusant  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  qu'elle 
se  confonde  avec  la  résolution  finale  qui  teimine  la  scène.  Souvent,  sur 
un  membre  immobile,  quelques  excitations  réflexes  provoquent  des  con- 
tractions fibrillaires  momentanées,  qui  semblent  indiquer  que  la  motilité 
n'est  pas  irrévocablement  détruite  ;  en  sorte  que,  jusqu'au  dernier  mo- 
ment, on  peut  se  demander  si  l'on  a  affaire  à  une  paralysie  complète  ou 
incomplète. 

Les  conditions  étiologiques  sont  également  les  mêmes  pour  les  paiT- 
lysies  passagères  et  pour  les  permanentes.  Si,  dans  les  deux  cas,  on  peut 
les  voir  survenir  sans  troubles  antérieurs  de  la  molitité,  bien  souvent 
aussi,  et  c'est  là  le  fait  que  Rendu  a  surtout  cherché  à  mettre  en  lumière 
«t  que  les  recherches  plus  récentes  de  Landouzy  sont  venues  confirmer, 
elles  succèdent  à  des  phénomènes  convulsifs  plus  ou  moins  caractéiisé»: 
que  ceux-ci  surviennent  brusquement  et  soient  accompagnés  de  secousses  in- 
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tenses,  la  paralysie  a  plus  de  chance  d*étre  passagère  ;  qu*ils  se  reproduisent 
plusieurs  fois  de  suite  sans  violence  et  presque  d'une  façon  imperceptible 
au  contraire,  ils  entraîneront  plutôt  une  inertie  permanente  progressive. 
Au  fond,  le  processus  est  le  même  :  ce  sont  des  symptômes  d'excitation 
de  l'appareil  musculaire  qui  aboutissent  plus  ou  moins  vite  à  la  résolution 
paralytique  ;  et  la  preuve,  c'est  que  parfois,  ces  paralysies,  d'abord  passa- 
gères et  fugaces,  se  fixent  sur  un  membre  et  deviennent  permanentes. 

11  en  est  àe  même  des  troubles  de  la  sensibilité  ;  moins  évidents  que 
ceux  du  mouvement,  parce  qu'ils  ne  se  traduisent  pas  par  des  symptômes 
apparents,  ils  ne  manquent  presque  jamais  et  on  les  trouve  toujoui's 
lorsqu'on  les  recherche.  Comme  la  paralysie  motrice,  Vanesthésie  peut 
être  passagère  et  alors  elle  échappe  ordinairement  à  l'observation  ;  à  une 
certaine  période,  au  contraire,  elle  est  constante,  et  rentre  dans  le  tableau 
normal  de  la  maladie.  Mais  à  l'inverse  de  la  paralysie  motrice,  jamais  on 
ne  la  voit  occuper  exclusivement  un  membre,  un  côté  du  corps  ;  la  sensi- 
l)ilité  peut  être  complètement  nulle  d'un  côté,  mais  elle  est  toujours  obtuse 
de  l'autre.  11  n'y  a  pas  non  plus  de  corrélation  absolue  entre  la  marche 
de  la  paralysie  du  mouvement  et  celle  de  l'anesthésie  ;  enfin  la  sensibilité 
réflexe,  même  aux  dernières  périodes  de  la  méningite  tuberculeuse,  reste 
presque  complètement  intacte. 

L'examen  microscopique,  ajoute  Rendu,  en  terminant  son  remarquable 
travail,  ne  montre  de  lésions  constantes  que  pour  les  cas  où  la  paralysie  a 
été  permanente  ;  les  paralysies  passagères  et  les  paralysies  ultimes  ne  se 
caraclériseni  par  aucuhe  altération  spéciale. 

Ni  la  présence  de  granulations  disséminées  dans  les  méninges,  ni 
l'existence  d'un  épanchement  dans  les  ventricules,  ne  suffisent  à  déter- 
miner la  paralysie.  Il  y  a,  au  contraire,  une  relation  constante  entre  la  pa- 
ralysie et  l'abondance  des  exsudats  qui  siègent  à  la  base  de  l'encéphale, 
surtout  vers  l'origine  des  scissures  de  Sylvius;  mais  à  eux  seuls  ils  ne  sau- 
raient la  provoquer  directement. 

On  trouve  presque  toujours  dans  les  centres  nerveux  des  sujets  para- 
lytiques, soit  des  foyers  de  ramollissement  et  d'apoplexie  capillaire,  soil 
des  tubercules  cérébraux.  Ces  lésions  ne  siègent  pas  indifleremment  dans 
toutes  les  régions  de  l'encéphale,  mais  elles  se  groupent  particulièrement 
au  niveau  des  corps  striés,  des  couches  optiques  et  des  pédoncules 
cérébraux. 

«  Les  foyers  de  ramollissement  sont  eux-mêmes  la  conséquence  de  l'o- 
blitération des  vaisseaux  artériels  par  les  exsudats  fibrineux.  Ils  présentent 
plutôt  les  caractères  de  la  nécrobiose  que  ceux  de  rencéphalite  ;  ils  sem- 
blent donc  se  rapprocher  des  foyers  de  ramollissement  blanc  consécutiis  à 
l'athérome  artériel.  » 

En  ce  qui  touche  cette  dernière  conclusion  émise  par  Rendu,  nous  avons 
déjà  dit  précédemment  qu'elle  nous  semblait  trop  exclusive  ;  il  en  est  de 
même  de  la  localisation  du  travail  pathologique  dans  le  corps  opto-strié; 
sans  nier  la  fréquence  de  ces  dernières  lésions,  nous  ne  croyons  pas  pré- 
maturé d'admettre  aujourd'hui,  en  nous  fondant  sur  les  récentes  données 
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de  la  physiologie  expérimentale,  l'existence  des  paralysies  consécutives  à 
l'altération  inflammatoire  ou  nécrobiotique  des  centres  moteurs  corticaux. 
C'est,  en  effet,  dans  la  région  frontale  supérieure,  au  voisinage  de  la 
scissure  inter-hémisphérique  d'une  part  et  du  sillon  de  Rolando  d'autre 
part,  que  se  groupent  la  plupart  des  centres  moteurs  pour  les  mouvements 
des  membres.  Sur  un  plan  un  peu  inférieur,  la  même  région  correspond 
aux  mouvements  de  la  face  et  l'on  rejoint  ainsi  le  territoire  que  l'observa- 
tion clinique  a  depuis  longtemps  fait  envisager  comme  l'organe  législateur 
de  la  parole. 

Or,  la  lésion  des  circonvolutions  frontales  ascendantes  et  du  lobe  pariétal, 
déterminant  une  hémiplégie  dans  le  cours  de  la  méningite,  se  trouve 
cliniquement  démontrée  par  une  observation  de  Duret,  consignée  dans  la 
thèse  de  notre  savant  ami  Lépine. 

Ici  se  pose  une  question  :  est-il  possible,  cliniquement,  de  discerner 
une  hémiplégie  consécutive-  à  une  altération  corticale  de  celle  qui  est  le 
résultat  d'une  destruction  plus  ou  moins  complète  du  corps  strié  ?  Charcot 
a  cherché  à  résoudre  ce  problème  et  voici  les  caractères  différentiels  qu'il 
donne  des  deux  variétés  d'hémiplégie  : 

Un  premier  signe,  qui  sans  être  absolument  spécial  à  l'hémiplégie  corti- 
cale, se  montre  beaucoup  plus  fréquemment  dans  cet  ordre  de  lésions,  est 
la  tendance  qu'affecte  la  paralysie  à  rester  localisée.  De  même  que  les 
phénomènes  d'excitation  consécutifs  à  l'irritation  expérimentale  ou  patho- 
logique de  certains  groupes  de  circonvolutions  donne  lieu  à  des  convul- 
sions partielles,  de  même  l'hémiplégie  dépendante  de  cette  cause  est  le 
plus  ordinairement  une  monoplégie  qui  porte  presque  toujours  sur  le 
membré  supérieur  ou  sur  la  face.  Or  nous  trouvons,  sur  les  cinquante-deux 
observations  réunies  par  Rendu,  notés  douze  cas  dans  lesquels  le  bras 
seul  était  atteint  de  paralysie. 

Un  second  caractère,  c'est  le  peu  d'intensité  des  phénomènes  paralyti- 
ques et  leur  fugacité.  Charlton  Bastiaii  a  également  insisté  sur  ce  caractère 
des  hémiplégies  corticales  :  c'est  plutôt,  a-t-it  dit,  une  faiblesse  générale 
qu'une  véritable  paralysie.  Ne  retrouve-t-on  pas  là  les  traits  mêmes  de  la 
plupart  des  paralysies  méningitiques,  du  moins  des  paralysies  superficielles 
et  passagères  qui  peuvent  disparaître  d'un  jour  à  l'autre ,  sans  règle 
apparente? 

Un  troisième  caractère  tiré  des  phénonèmes  concomitants  achève  ordi- 
nairement de  préciser  Torigine  corticale  de  l'hémiplégie  et  s'applique  éga- 
lement aux  accidents  qui  nous  occupent.  L'hémiplégie  corticale  succède 
souvent  à  des  convulsions  unilatérales;  la  méningite  tuberculeuse  n'offre- 
t-elle  pas  à  chaque  instant  des  exemples  de  ce  genre? 

Enfin  la  fréquente  coïncidence  de  l'aphasie  vient  spécifier  l'origine 
corticale  de  l'hémiplégie. 

Mais,  dira-t-on,  l'aphasie  a  rarement  été  notée  dans  la  méningite  tuber- 
culeuse. Cette  objection  nous  semble  d'autant  plus  inacceptable  que  la 
perte  de  la  parole,  comme  Rendu  l'a  très-judicieusement  fait  observer, 
est  un  symptôme  constant,  se  montrant  souvent  de  très-bonne  heure,  dès 
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le  début  de  la  période  soporeuse,  alors  que  rintelligence  est  encore 
conservée. 

Ainsi  donc,  et  pour  tous  ces  motifs,  nous  n'hésitons  pas  à  admettre  en 
principe  la  réalité  des  paralysies  liées  aux  lésions  de  la  région  motrice  de 
î'écorce  grise  des  hémisphères,  sans  nier  toutefois  Texistence  des  paralysies 
produites  par  les  altérations  des  corps  opto-striés.  Nul  doute  que,  Tattention 
une  fois  éveillée  sur  ce  sujet,  les  observations  ne  gagnent  en  précision  et 
en  certitude.  Ainsi  seront  tôt  ou  tard  élucidés  les  nombreux  problèmes 
pathologiques  que  soulève  Tétude  si  vaste  et  si  complexe  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

Troubles  psychiques.  —  Délire.  —  Coma.  — Les  fonctions  psychiques 
éprouvent  de  très-bonne  heure  des  troubles  que  nous  avons  déjà  signalés 
dans  le  tableau  clinique  de  la  maladie,  à  l'occasion  de  la  période  prodro« 
mique.  Mais  il  faut  être  aussi  prévenu  que,  chez  les  enfants  en  particulier, 
les  désordres  de  Tintelligence  sont  souvent  peu  prononcés,  éphémères  et 
que,  dans  l'intervalle,  le  malade  recouvre  toute  sa  raison. 

Le  symptôme  auquel  Rilliet  et  Barthez  attachent  le  plus  de  valeur  est 
l'expression  du  visage  et  surtout  le  regard,  qui  exprime  déjà,  dès  le  début, 
rétonnement,  ou  bien  l'indifférence,  ou  même  l'hostilité. 

Le  délire  apparaît,  en  général,  du  cinquième  au  vingt-cinquième  jour  ; 
il  serait  très-rapproché  du  début  dans  la  méningite  consécutive  à  une 
phthisie  avancée  ;  il  se  montrerait  du  septième  au  quinzième  jour  dans 
celle  précédée  de  prodromes,  et  plus  tard  encore,  quand  ceux-ci  n'ont  pas 
existé.  11  présente  une  intensité  variable  qui  n'est,  en  aucune  façon,  pro* 
portionnelle  à  l'étendue  des  lésions  méningées  :  «  Il  n'est  nullement 
exact,  disent  Rilliet  et  Barthez,  d'ériger  en  règle  générale,  comme  on  l'a 
fait,  que  le  délire  dans  la  méningite  est  toujours  calme.  Un  tiers  de  nos 
malades  ont  eu  un  délire  intense,  accompagné  de  cris,  d'agitation,  de 
chdiigeinents  fréquents  de  position.  Nous  devons  dire  cependant  que  ra- 
rement le  délire  se  maintient  à  un  haut  degré  d'intensité  pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  et  ce  n'est  guère  que  pendant  un  jour  ou  deux  au  plus,  qu'il 
prend  ce  caractère,  et  presque  toujours  à  une  époque  avancée  de  la  ma- 
ladie. Dans  le  cas  où  le  délire  est  calme,  les  enfants  marmottent  quelques 
mots  mal  articulés  ;  les  réponses  sont  incertaines.  Nous  avons  vu  une  fille 
de  cinq  ans  n'avoir  de  délire  à  aucune  époque  de  la  maladie.  » 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  agisse  sur  la  cellule  nerveuse  pour  provo- 
quer le  délire,  nous  ne  connaissons  que  les  effets  de  retentissement  de  ces 
û'oubles  cérébraux  eux-mêmes,  et  nous  ignorons  complètement  les  change- 
ments survenus  soit  dans  la  constitution,  soit  dans  le  mouvement  molécu- 
laire des  cellules  où  s'accomplit  le  délire.  En  admettant  la  constance  des 
lésions  conjonctives  ou  des  proliférations  cellulaires  dans  I'écorce  grise 
encéphalique,  elles  ne  peuvent  expliquer  le  délire,  et  si  les  éléments  ner- 
veux sont  atteints,  ils  doivent  promptement  succomber  ;  tous  les  troubles 
intellectuels  nous  semblent  bien  plutôt  dus  aux  irradiations  incessantes 
qui  vont  stinmler  les  circonvolutions  restées  saines  (Charpy). 

La  somnolence  succède  à  l'insomnie  et  à  l'agitation  des  premiers  jours 
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et,  comme  le  fait  remarquer  Trousseau,  ce  sommeil  si  calme  en  apparence, 
survenant  après  de  cruelles  insomnies,  réjouit  d'abord  les  familles,  si 
promptes  à  saisir  les  plus  petites  lueui*s  d'espérance  ;  mais  bientôt  en  le 
voyant  se  prolonger,  on  s'en  inquiète,  on  s'en  effraye  à  trop  juste  titre. 
Celte  somnolence  persiste  durant  deux,  quatre,  cinq  jours.  Si  l'on  cherche 
à  éveiller  le  petit  malade,  il  pousse  quelques  cris  d'impatience  et  se  ren- 
dort aussitôt. 

Tandis  que  le  délire  se  manifeste  le  plus  souvent  la  nuit  (c'est  surtout 
de  9  à  10  heures  du  soir  jusqu'à  5  ou  4  heures  du  matin  qu'il  est  bien 
marqué),  les  malades  restent  le  jour  plongés  dans  une  somnolence  plus 
ou  moins  profonde.  Au  bout  d'un  temps  variable,  les  malades  tombent 
dans  un  état  de  calme  extrêmement  singulier,  que  l'on  n'observe  que  dans 
la  méningite  tuberculeuse  ;  il  n'ont  plus  l'apparence  de  dormir,  mais  ils 
ont  l'air  d'être  plongés  dans  une  profonde  réflexion  ;  ils  ont  les  yeux  ou- 
verts, les  globes  oculaires  immobiles  et  le  regard  dirigé  vers  un  objet 
qu'ils  paraissent  regarder  par  distraction  et  sans  le  voir,  comme  il  arrive 
souvent  à  ceux  qui,  dans  l'état  de  santé,  sont  soudainement  absorbés  par 
une  réflexion  sérieuse  et  qui  dirigent  machinalement  leur  regard  vers  un 
objet  qu'ils  ne  regardent  pas  en  réalité.  Si  l'on  cherche  à  tirer  les  malades 
de  leur  méditation  apparente,  si  on  leur  parle,  si  on  leur  adresse  des 
questions,  ils  répondent  souvent  avec  répugnance,  avec  lenteur,  puis  re- 
tombent aussitôt  dans  leur  calme  méditatif  et  trompeur. 

Dans  cet  état,  ils  n'éprouvent  plus  aucune  souffrance  et  ne  manisfcstent 
plus  aucun  désir  ;  ils  n'ont  ni  soif  ni  faim  et  ne  demandent  absolument 
rien.  Leur  sensibilité  parait  alors  émoussée;  l'hyperesthésie  qui  ne  per- 
mettait pas,  la  veille  encore,  d'effleurer  la  peau  sans  leur  causer  delà  dou- 
leur, a  diminué  ou  totalement  disparu.  La  sensibilité  amoindrie  de  la 
conjonctive  n'excite  plus  le  clignement  des  paupières  et  la  muqueuse 
oculaire  devient  parfois  le  siège  d'une  inflammation. 

Pendant  cette  apparence  de  profonde  méditation,  les  malades  exécutent 
souvent  des  mouvements  automatiques  involontaires  et  inconscients,  qui 
ne  sont  pas  cependant  des  mouvements  convulsifs.  Ces  mouvements  con- 
sistent, chez  les  uns,  dans  l'action  de  gratter  continuellement  sur  les  drips; 
d'autres  malades  remuent  sans  cesse  les  doigts  les  uns  contre  les  autres, 
comme  s'ils  faisaient  des  boulettes  de  mie  de  pain;  d'autres  tournent 
alternativement  la  téte  à  droite  et  à  gauche  sur  l'oreiller,  avec  une  régu- 
larité presque  égale  à  celle  du  mouvement  d'un  pendule  et  tout  en  con- 
servant leur  corps  immobile  dahs  le  lit.  Tous  ces  mouvements,  d'ailleurs, 
s  accomplissent  avec  lenteur,  comme  si  la  volonté  n'y  présidait  pas  et 
conune  à  l'insu  de  la  conscience  (Empis). 

Le  plus  souvent  le  coma  succède  à  cet  état  de  concentration  méditative 
et  de  somnolence,  torpide;  et  l'on  ne  peut  saisir  de  transition  bien  sensible 
entre  cette  somnolence  so|)oreu8eet  l'état  comateux  ;  d'autres  fois,  son  début 
est  brusque  et  rapide  et  les  malades  sont  bientôt  dans  un  anéantissement 
profond  ;  l'intelligence  semble  complètement  perdue.  Le  coma  une  fois 
développé  ne  persiste  pas  sans  interruption,  il  alterne  souvent  avec  le 
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délire  et  reparait  à  nouveau  vers  la  fin  de  la  maladie  dont  il  marque  ha- 
bituellement le  dernier  terme. 

Dans  un  cas  fort  remarquable,  cité  par  Rilliet  et  Barthez,  il  était  survenu 
un  coma  profond,  le  septième  jour  ;  lé  dixième,  Tenfant  avait  entièrement 
recouvré  sa  raison;  il  survint  de  nouveau  du  délire  le  onzième,  et  un 
coma  complet  le  quatorzième  jour. 

Quelle  est  la  raison  anatomique  de  ces  accidents  soporeux?  Robert 
Whytt  et  la  plupart  des  auteurs  qui  Tout  suivi  s'accordent  à  rapporter  le 
coma  à  répanchement  ventriculaire  et  à  la  compression  cérébrale  qui  en 
serait  le  résultat.  Dans  les  cas  où  Ton  constate  un  coma  profond  pendant 
la  vie,  la  règle  est  de  trouver  une  hydropisie  ventriculaire.  Mais  Tintensité 
du  coma  n'est  pas  toujours,  il  est  vrai,  en  rapport  avec  Tabondance  de 
répanchement  ;  c'est  ainsi  que  l'existence  d'une  faible  quantité  de  liquide 
peut  répondre  soit  à  un  coma  profond,  soit  à  l'absence  même  de  ce 
symptôme  centrai.  Invei^cment,  chez  un  malade  ne  présentant  du  coma 
que  tout  à  fait  à  la  fin  de  la  maladie  et  à  un  degré  prononcé,  Dance  trouva 
un  épanchement  ventriculaire  considérable.  De  telle  sorte  que,  si  le  coma 
semble  obéir  à  cette  lésion,  il  paraît  aussi  dépendre  de  quelque  autre 
influence  (Archambault). 

Troubles  de  la  sensibilité.  —  Nous  avons  déjà  signalé  incidetnment  les 
troubles  de  la  sensibilité  tactile  et  en  particulier  l'anesthésie  qui  survient 
en  général  à  une  époque  avancée  de  la  maladie.  Chez  la  plupart  des  en- 
fants on  observe  au  début  de  la  méningite  une  hyperesthésie  de  la  peau  se 
traduisant  par  une  douleur  vive  au  moindre  attouchement.  Il  suDit  alors 
de  déplacer  les  malades,  d'exercer  la  plus  légère  pression  sur  la  téle, 
l'abdomen  ou  les  membres  pour  qu'immédiatement  ils  résistent  en  mani- 
festant la  plus  vive  souffrance.  Valleix  hisiste  particulièrement  sur  cette 
douleur  aiguë,  arrachant  des  plaintes  aux  malades  lorsqu'on  leur  fait 
exécuter  de  grands  mouvements  des  membres  :  «  Ce  phénomène,  dit-il, 
était  des  plus  marqués  chez  une  femme  que  nous  avons  observée  à  l'hôpital 
Beaujon  :  la  douleur  causée  par  ces  mouvements  se  faisait  sentir  à  la  fois, 
et  dans  l'articulation  fléchie  ou  étendue,  et  dans  un  point  de  la  continuité 
des  membres  coiTespondant  aux  principales  masses  musculaires.  » 

Tout  en  admettant  l'influence  de  la  fluxion  encéphalique  sur  la  pro- 
duction de  ces  phénomènes  d'hyperesthésie,  nous  ne  croyons  pas  trop  hardi 
d'avancer,  en  nous  fondant  sur  les  récentes  recherches  anatomo-patholo- 
giques  de  Liouville,  que  la  participation  des  méninges  rachidieimes  au 
travail  phlegmasique  pourrait  bien  rendre  compte  d'un  certain  nombre 
de  ces  accidents  douloureux.  La  méningite  tuberculeuse  spinale  doit  in- 
tervenir puissamment  comme  raison  anatomique  de  l'hyperesthésie  rachi- 
diennc  si  intense  chez  certains  sujets,  et  suivant  toute  vraisemblance,  elle 
peut  être  également  mise  en  cause  dans  les  cas  rapportés  par  Yalleix.  Les 
individus  atteints  de  méningite  spinale  tuberculeuse  éprouvent,  en  effet, 
une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  toute  la  région  dorsale  ;  elle  semble 
naître  en  général  du  point  où  l'inflammation  a  le  plus  d'intensité,  et  là 
aussi  elle  est  plus  aiguë  ;  assez  souvent,  elle  offre  des  rémissions  et  quel- 
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quefois  des  intermittences  complètes.  La  pression  Taugmente,  ainsi  que 
les  plus  légers  mouvements,  au  point  de  faire  jeter  des  cris  aux  malades. 
Cette  douleur  s'étend  souvent  dans  toute  la  longueur  du  rachis  et  dans 
quelques  cas  elle  envahit  les  membres. 

L'hyperesthésie  est  donc  très-intense  et  c'est  un  des  symptômes  les  plus 
insupportables  pour  les  malades  qui,  immobiles  dans  leur  lit,  souffrant 
quand  même,  viennent  à  remuer  et  donnent  ainsi  une  intensité  plus 
grande  aux  douleurs  qu'ils  enduraient  déjà  auparavant.  »  Telle  est  la 
description  que  Le  Bouteiller  a  tracée  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  la 
méningite  tuberculeuse  spinale,  et  si  nous  la  reproduisons  ici,  c'est  pour 
indiquer  la  part  qui  doit  revenir  à  cette  localisation  spéciale  du  travail 
pathologique  dans  l'interprétation  de  certains  troubles  sensitifâ  qui,  jus- 
qu'à ce  jour,  étaient  restés  inexplicables. 

Au  premier  rang  des  symptômes  d'origine  purement  méningée,  ou 
mieux,  encéphalique,  se  place  la  céphalalgie,  dont  nous  avons  déjà  indi- 
qué les  principaux  caractères.  Ces  sensations  douloureuses  peuvent  être  di- 
versement exprimées  suivant  l'âge  des  sujets;  chez  le  jeune  enfant,  elles 
se  traduisent  habituellement  par  l'aspect  hagard,  anxieux,  abattu,  qui 
remplace  l'expression  naturellement  calme  de  sa  physionomie.  Il  porte 
souvent  la  main  à  sa  téte,  la  frappe  ou  y  exerce  une  sorte  de  friction,  ou 
bien  encore,  couché  dans  son  berceau,  il  frotte  l'occiput  sur  l'oreiller,  à  ce 
point  que  chez  les  enfants  qui  ont,  pendant  un  certain  temps,  éprouvé 
des  sensations  douloureuses  dans  la  téte,  on  peut  trouver  quelquefois  l'oc- 
ciput complètement  dégarni  de  cheveux  (West). 

C'est  à  cette  céphalalgie  que  la  plupart  des  auteurs  s'accordent  à 
rapporter  ces  cris  aigus,  stridents,  désignés  par  Coindet  sous  le  nom  de 
cris  hydrencéphaliques,  antérieurement  signalés  par  Robert  Whytt  et  par 
Fothergill.  La  valeur  séméiologique  de  ce  phénomène,  que  ^Valleix  dit 
avoir  observé  chez  les  adultes  aussi  bien  que  chez  les  enfants,  a  été  diver- 
sement interprétée  par  les  auteurs  :  suivant  Rilliet  et  Barthez,  dont  l'opi- 
nion a  été  récemment  partagée  par  Archambault,  ils  n'auraient  ni  la  fré- 
quence ni  l'importance  que  leur  accorde  Coindet.  Telle  n'est  point  l'opinion 
de  Trousseau,  qui  insiste  sur  les  caractères  de  ce  cri  hydrencéphalique, 
qu'il  appelle  cérébral;  mais  il  lui  donne  une  interprétation  pathogénique 
qui  nous  semble  erronée  :  «  Le  plus  ordinairement,  dit-il,  c'est  un  cri 
unique,  violent,  ressemblant  à  la  clameur  d'un  individu  surpris  par  un 
grand  danger.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  provoqué  par  une  vive  douleur,  car 
un  enfant  soulTrant  pousse  ordinairement  des  cris  successifs  et  ne  se  con- 
sole pas  en  une  seconde.  D'ailleurs,  ajoute-t-il,  si  ce  cri  est  celui  de  l'an- 
goisse, l'expression  du  visage  est  rarement  celle  de  la  souffrance. 

«  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  cri  cérébral  s'observe  dans  la 
deuxième  période,  c'est-à-dire  dans  la  période  apyrétique  de  la  maladie; 
mais  assez  souvent  il  a  lieu  dès  le  début  et  même  avant  l'invasion,  c'est-à- 
dire  qu'il  peut  faire  partie  des  signes  prodromiques.  Quelquefois  même  il 
ne  commence  qu'à  la  troisième  période.  » 
Troubles  des  organes  des  sens.  Troubles  oculaires  ~  Les  troubles 
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de  l'odorat,  du  goût  et  de  Touïe,  sont  en  général  peu  marqués,  et  ces  sens 
paraissent  conserver  presque  jusqu'à  la  fin  leur  intégrité  fonciioanelle  ; 
parfois  on  a  noté,  au  début,  une  légère  hyperacousie  qui  a  fait  place,  dans 
les  phases  ultimes  de  la  maladie,  à  une  surdité  plus  ou  moins  complète. 
L'organe  de  la  vue  fournit  au  contraire,  et  souvent  dès  le  début,  des  symp- 
tômes importants  ;  nous  avons  déjà  signalé  les  principaux  désordres  ocu- 
laires, nous  réservant  de  décrire  plus  spécialement  ici  les  symptômes  fournis 
par  l'examen  ophthalmoscopique.  Mais,  avant  d'aborder  cet  intéressant  su- 
jet, nous  ne  croyons  pas  inutile  de  revenir  sur  la  pathogénie  physiologique 
de  certains  troubles  visuels  souvent  complexes  et  qui  auraient,  à  ce  titre,  mé- 
rité d'attirer  l'attention  des  observateui^s.  Or,  c'est  à  peine  si  ce  sujet  a  été  ef- 
fleuré par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière.  Les  désordres  oculaires 
dans  la  sphère  de  la  motricité  sont  de  deux  sortes  :  on  peut,  en  effet,  ob- 
server dans  les  muscles  de  l'œil,  comme  dans  le  système  moteur  en  général, 
les  deux  modalités  pathologiques  suivantes  :  contracture  ou  paralysie,  et  ces 
troubles  fonctionnels,  tout  en  dérivant  d'un  processus  différent,  peuvent 
avoir  une  commune  expression.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  \e  strabisme 
divergent  peut  reconnaître  pour  cause  une  paralysie  du  muscle  droit  interne, 
ou  une  contracture  du  muscle  droit  externe.  Il  en  est  de  même,  mais  inver^ 
sèment,  pour  le  strabisme  convergent.  La  diplopie^  dont  Trousseau  a  cité, 
dans  ses  leçons,  un  si  frappant  exemple,  qui  s'explique  habituellement  par 
le  strabisme,  peut  aussi  reconnaître  pour  cause  une  parésie  du  muscle 
petit  oblique  ou  une  contracture  de  son  antagoniste.  Tel  était,  sans  doute, 
le  cas  chez  le  petit  malade  de  Rilliet  et  Barthez,  qui  présenta  une  brusque 
diplopie  au  début  d'une  méningite  tuberculeuse. 

D'une  façon  générale,  il  est  permis  de  rapporter  à  des  contractures  les 
troubles  moteurs  précoces,  et  quand  ils  sont  tardifs,  ils  peuvent  être  con- 
sidérés comme  des  phénomènes  paralytiques;  mais  la  précédente. règle  ne 
saurait  être  admise  sans  restriction,  et  nous  nous  garderions  bien  de  la 
poser  en  principe  invariable.  Mais  pénétrons  plus  avant  dans  le  processus 
pathogénique  de  ces  désordres  de  la  motilité,  et  cherchons  à  en  découvrir 
la  relation  avec  les  lésions  méningées  et  encéphaliques. 

Les  exsudats  méningés,  si  nombreux  à  la  base  de  l'encéphale  et  notam- 
ment autour  des  nerfs  crâniens  qui  en  émanent,  exercent-ils  sur  le  nerf 
moteur  oculaire  commun,  par  exemple,  une  compression  suffisante  pour 
entraîner  une  paralysie  partielle  de  la  troisième  paire,  ou  bien  peuvent-ils 
déterminer  par  leur  présence  une  irritation  des  fibres  nerveuses  amenant  h 
contracture  des  muscles  qu'elles  desservent?  Cette  hypothèse  nous  semble 
suffisante  pour  expHquer  les  apparentes  contradictions  symptomatiques, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer  ici  le  nouveau  processus  pathogénique 
décrit  par  Rendu  et  par  Landouzy. 

La  présence  des  exsudats  méningés  autour  du  nerf  optique  rend  égale- 
ment compte  de  l'hyperesthésie  fonctionnelle,  qui  se  traduit  au  début  par 
une  photophobie  fins  ou  moins  intense;  et  par  le  resserrement  pupillaire 
de  nature  réflexe  qui  l'accompagne;  la  compression  unilatérale  exercée 
par  cette  gangue  inflammatoire  ou  par  la  néoplasie  tuberculeuse  sur  ce^ 
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tains  filets  du  nerf  de  1&  deuxième  paire,  rend  également  compte  de 
Vhémiopie  notée  dans  quelques  cas  ;  enfin  à  une  certaine  période  de  la 
maladie,  la  vue  est  plus  ou  moins  affaiblie,  sous  Tinfluence  sans  doute  de 
la  compression  plus  ou  moins  étendue  du  tronc  nerveux  qui  préside  à  la 
fonction  visuelle. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  un  phénomène  tardif  appartenant  avec 
le  strabisme  externe  et  le  prolapsus  de  la  paupière  supérieure  à  la  paraly- 
sie de  la  troisième  paire.  Mais,  tandis  que  le  premier  de  ces  trois  symp- 
tômes est  constant  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  les  deux  dernierr 
ne  se  voient  pas  toujours. 

Odier  le  premier,  et  après  lui  Brachet,  ont  décrit  comme  un  signe  pa- 
thognomonique  de  Thydrocéphalie  un  mouvement  d'oscillation  convulsive 
des  pupilles  sous  l'intluence  d'une  lumière  vive.  Voici  comment  Archam- 
baull  décrit  ce  phénomène  dont  Texplication  physiologique  nous  échappe, 
mais  qui  n'en  a  pas  moins  une  importance  réelle  pour  le  diagnostic  de  la 
méningite  tuberculeuse  :  c(  Quand  on  place  soudainement  une  lumière  de- 
vant Forifice  pupillaire  dilaté,  il  se  produit  une  série  de  contractions  suivies 
de  dilatations,  puis  l'impression  lumineuse  se  continuant  pendant  un  cer- 
tains temps,  les  mouvements  de  dilatation  remportent,  la  pupille  cesse  de 
se  contracter  et  revient  à  rétendue  qu'elle  avait  au  début.  »  Toutefois,  pen- 
dant les  derniers  jours  de  la  maladie,  la  lumière  même  la  plus  éclatante  ne 
produit  plus  aucun  effet,  et  les  pupilles  restent  dilatées,  tandis  que  les 
paupières  supérieures  tombent  inertes  et  paralysées  sur  le  globe  de  l'œil 
qui  est  parfois  agité  par  une  oscillation  mécanique. 

Phénomènes  ophihalmoscopiques  dans  la  méningite  tuberculeuse.  — 
La  méningite  tuberculeuse  se  manifeste,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  par 
des  troubles  particuliers  du  fond  de  l'œil.  Quelques  auteurs  ont  pensé 
qu'il  s'agissait  là  d'une  inflammation  du  nerf  optique  et  la  dénomination 
de  névrite  optique  a  été  employée  communément  pour  désigner  cette 
image  ophthalmoscopique  ;  mais  si  l'on  s'attend  à  voir  dans  la  méningite 
une  figure  ophthalmoscopique  analogue  à  celle  que  l'on  observe  dans  les 
cas  de  tumeurs  intra-cràniennes,  on  sera  complètement  déçu.  On  ne  trouve 
pas  en  effet  cette  saillie,  en  forme  de  champignon,  de  la  papille,  cette  opa- 
cité du  tissu  du  nerf  qui  masque  l'origine  des  vaisseaux  rétiniens,  ces  pe- 
tits vaisseaux  de  nouvelle  formation  dans  l'épaisseur  de  la  papille  ;  en  un 
moi,  on  n'aperçoit  pas  ces  modifications  considérables  qu'un  processus  de 
longue  durée  a  apportées  dans  la  texture  du  nerf  optique.  Aussi  plusieurs 
ophthalmologistes  ont-ils  mis  en  doute  l'existence  de  changements  papil- 
laires  coïncidant  avec  la  méningite.  Cette  opinion  est  assurément  exagérée 
et  sans  accorder  à  la  cérébroscopie  la  valeur  que  lui  donne  Bouchut,  qui 
a  voulu  l'ériger  à  la  hauteur  d'une  doctrine,  nous  n'hésitons  pas  à  recon- 
naître les  services  immenses  que  l'ophthalmoscope  peut  rendre  dans  le  diag- 
nostic des  affections  cérébrales  en  général  et  de  la  méningite  tuberculeuse 
en  particulier.  Lorsqu'on  a  examiné  avec  attention  le  fond  de  l'œil  chez  un 
certain  nombre  de  sujets  atteints  de  méningite  tuberculeuse,  on  a  vite  re- 
marqué que,  dans  tous  ces  cas,  la  papille  optique  présente  une  apparence 
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semblable.  Elle  diffère  peu,  il  est  vrai,  de  l'aspect  normal  ;  cependant  il 
existe  de  légères  différences  :  ce  sont  des  nuances,  si  l'on  veut,  mais  comme 
elles  se  rcpioduisent  à  peu  près  constamment  les  mêmes,  dans  presque 
tous  les  cas,  elles  acquièrent  partant  une  certaine  valeur  séméiologique. 

On  voit,  en  premier  lieu,  comme  phénomène  le  plus  saillant,  un  déve- 
loppement notable  des  veines  rétiniennes  ;  celles-ci  sont  larges  et  tor- 
tueuses, d'une  couleur  brun  sombre.  Partant  de  la  périphérie,  ou  leurs 
ramuscules  sont  rendus  plus  visibles  par  leur  volume  plus  grand  et  par 
leur  teinte  plus  foncée,  elles  arrivent  à  la  papille  en  décrivant  des  sinuosi- 
tés assez  nombreuses. 

Les  artères  de  la  rétine  sont,  en  général,  peu  modifiées  ;  \si  papille  est 
rouge,  mais  sans  vaisseaux  capillaires  distincts  ;  seulement  le  disque  op- 
tique estsilloimé,  surtout  du  côté  de  la  macula  lutea,  d'une  série  de  pe- 
tites veinules  provenant  de  la  rétine  et  rejoignant  le  tronc  de  la  veine, 
dans  l'intérieur  du  nerf  optique. 

A  l'état  nornial,  ces  veinules  sont  difficiles  à  découvrir  ;  mais  lorsque  la 
stase  sanguine  les  a  gonflées  et  fortement  colorées,  on  peut  les  distinguer 
facilement  :  ce  sont  les  vaisseaux  radiés  de  Clifford  Allbutt. 

Le  tissu  de  la  papille  reste  généralement  assez  transparent  au  centre  de 
l'excavation  normale;  à  la  périphérie,  au  contraire,  s'étale  une  zone  nua- 
geuse, légèrement  blanchâtre  qui  tend  à  masquer  les  contours  papillaires 
et  les  vaisseaux  rétiniens.  Dans  quelques  cas,  ce  trouble  péripapillaire 
s'accuse  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  la  terminaison  fatale  approche  et 
il  peut  envahir  alors  u!ie  étendue  assez  grande  de  la  rétine.  Chez  un  enfant 
atteint  de  méningite  tuberculeuse  que  l'un  de  nous  a  suivie  pendant  tout 
le  cours  de  sa  maladie,  nous  avons  observé,  trois  heures  avant  sa  mort, 
une  zone  blanchâtre  très-marquée,  tout  autour  de  la  papille  et  masquant 
les  vaisseaux,  lorsqu'il  n'y  avait  auparavant  qu'un  léger  nuage. 

Caractères  anatomo-pathologiques  des  lésions  rétiniennes,  —  Une 
preuve  importante  de  l'existence  réelle  des  troubles  oculaires,  dévoilés  par 
i'ophthalinoscope,  se  tire  de  l'examen  anatomique.  Quand  on  a  soin  d'en- 
lever, sur  le  cadavre,  la  voûte  orbitaire  pour  examiner  in  situ  l'état  de 
l'œil  et  du  nerf  optique,  on  trouve  immédiatement  en  arrière  du  globe 
une  dilatation  de  la  gaine  du  nerf,  produite  par  la  présence  d'une  certaine 
quantité  de  liquide  séreux.  Ce  renflement  a  la  forme  d'un  cône  tronqué 
dont  la  base  correspond  à  la  sclérotique  et  le  sommet  se  continue  avec 
le  tronc  nerveux. 

L'épanchement  de  sérosité  entre  la  gaîne  et  le  tronc  du  nerf  optique  est 
très-facile  à  observer,  et  s'il  n'a  pas  été  décrit  plutôt,  c'est  qu'on  cnuclée 
souvent  le  globe  oculaire  par  la  méthode  de  Bonnet  et  que  l'instrument 
tranchant  poile  justement  sur  la  partie  qu'il  faudrait  conserver. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  la  veine  et  l'artère  centrales  de  la  ré- 
tine pénètrent  dans  le  nerf  optique  à  un  centimètre  environ  du  globe 
oculaire,  que  ces  vaisseaux  cheminent  entre  la  gaîne  et  le  tronc  nerveux, 
dans  une  étendue  de  quatre  à  cinq  millimètres,  on  se  rendra  parfaitement 
compte  de  la  géne  qu'éprouve  la  circulation  en  retour  dans  la  veine  réti- 


MÉNINGES  (pathologie  des).  —  MÉMKGITE  TUBERCULEUSE.  245 

nicnne,  par  suite  de  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  accu- 
mulé sous  unegaîne  fibreuse  peu  extensible.  Ainsi  s'expliquent  la  stjise  dans 
les  veines  rétiniennes  et  l'œdème  papillaire  et  péri-papillaire. 

L'examen  histologique  du  nerf  optique  chez  un  enfant  mort  de  ménin- 
gite tuberculeuse,  nous  a  démontré  que  l'épanchement  étuit  tout  à  fait 
séreux,  que  le  tronc  du  nerf  était  à  peu  près  normal  et  ne  présentait  que 
de  nombreux  noyaux  qui  avaient  écarté  et  rompu  quelques  fibres  ner- 
veuses. Ainsi  la  névrite  n'est  pas  constante. 

D'où  provient  cet  épanchement  de  sérosité  dans  la  gaine  ?  est-ce  de  la 
cavité  sous-arachnoïdienne  dont  Schwalbe  a  démontré  la  communication 
avec  l'espace  sous-vaginal  du  nerf  optique?  Ou  bien  la  pie-mère  qui  enve- 
loppe le  chiasma  et  les  nerfs  optiques  et  qui  est  si  souvent  impliquée  dans 
le  processus  méningitique,  exhale-t-elle  directement  dans  l'orbite  comme 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne  la  sérosité  qui  l'entoure?  Ces  deux 
explications  sont  possibles.  L'augmentation  de  la  tension  intra-crànienne 
peut  être  aussi  invoquée  pour  expliquer  la  progression  de  la  sérosité  dans 
la  gaîne  optique  et  la  stase  veineuse  de  l'appareil  oculaire. 

La  stase  des  veines  de  la  rétine,  l'œdème  papillaire  et  péri-papillaire 
sont  des  éléments  importants  du  diagnostic,  quand  ils  sont  bien  dévelop- 
pés. Mais  le  plus  souvent,  et  nous  en  avons  donné  un  exemple  piécédem- 
meni,  ces  phénomènes  objectifs  s'accentuent  d'autant  plus  que  la  termi- 
naison fatale  est  plus  prochaine  ;  or,  à  ce  moment,  le  doute  n'est  guère 
possible. 

Les  très-jeunes  enfants  opposent  une  résistance  considérable  à  l'examen 
ophthalmoscopique  et  ce  n'est  guère  qu'à  la  période  comateuse  que  l'exa- 
men peut  être  fructueusement  tenté.  Comme  il  est  nécessaire  d'apporter 
une  attention  extrême  pour  bien  juger  i  es  signes  peu  accusés,  l'examen 
ophthalmoscopique  est  le  plus  souvent  chez  eux  impraticable.  Sur  les  en- 
fants plus  âgés,  ce  moyen  d'investigation  peut  au  contraire  rendre  de  réels 
services  et  son  importance  séméiologique  devient  incontestable  et  réelle, 
s'il  fait  découvrir  l'existence  des  tubercules  de  la  choroïde. 

Les  tubercules  de  la  choroïde  se  montrent  à  l'examen  ophthalmosco- 
pique environ  2  ou  3  fois  sur  25  cas  de  méningite  tuberculeuse,  d'après 
notre  propre  expérience. 

On  voit  alors  des  points  jaunâtres  de  la  grosseur  d'une  téte  d'épingle  en- 
viron, au  nombre  de  un,  deux  ou  trois  et  même  plus,  situés  dans  l'hémis- 
phère postérieur  de  l'œil  à  quelque  distance  de  la  papille,  d'une  teinte 
progressivement  grisâtre  sur  leurs  bords,  qui  se  confondent  insensiblement 
avec  la  choroïde.  On  ne  trouve  pas  de  liseré  noir  de  pigment,  comme  au 
tour  des  plaques  d'atrophie  choroïdienne.  Quelquefois  le  tubercule  fait 
une  légère  saillie  à  la  surface  de  la  rétine,  démontrée  par  la  déviation  d'un 
vaisseau  rétinien  qui  passe  au-dessus  de  lui. 

La  présence  bien  constatée  de  cette  tâche  ronde,  jaunâtre,  qui  tranche 
sur  le  fond  rouge  du  champ  choroïdien,  est  une  preuve  irrécusable  de  la 
généralisation  de  la  tuberculose  et  le  signe  avant-coureur  d'une  mort  pro- 
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Au  point  de  vue  anatomique,  les  tubercules  de  la  choroïde  ne  diffèrent 
pas  des  granulations  disséminées  sur  les  méninges  ou  dans  les  différents 
organes  ;  mais  comme  la  membrane  choroïdienne  est  recouverte  à  sa  face 
interne  d'une  couche  épithéliale  fortement  pigmentée,  il  peut  se  faire  que 
d'innombrables  granulations  existent  déjà  dans  la  choroïde  sans  que  Toph- 
thalmoscope  en  ait  révélé  la  présence  (Conheira,  Poucet).  On  a  même  avancé 
que  la  choroïde  était  une  des  membranes  les  plus  fréquemment  envahies 
par  la  tuberculose  aiguë  et  Ton  s'était  fondé  sur  ce  fait  pour  attribuer  à 
i'ophthalmoscopie  une  grande  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  granulie. 
Malheureusement  les  tubercules  choroïdiens  visibles  à  l'examen  de  l'œil 
pendant  la  vie,  sont  assez  rares  ;  en  revanche,  la  présence  bien  et  dûment 
constatée  d'un  seul  tubercule  choroïdien  donne  au  diagnostic  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse  une  certitude  absolue. 

Symptômes  généraux.  —  Fièvre.  —  Caractères  du  pouls  et  de  la 
température  dans  la  méningite  tuberculeuse.  —  Nous  étudierons  à  la 
fois  le  pouls  et  la  température,  qui  sont  les  principaux  éléments  permet- 
tant de  constater  et  de  mesurer  l'état  fébrile.  C'est  Robert  Whytt  qui,  le 
premier,  donna  une  bonne  description  du  pouls  dans  la  méningite.  L'ayant 
trouvé  fréquent  au  début,  puis  ralenti  et  de  nouveau  accéléré  à  la  fin  de 
la  maladie,  il  fonda  sur  ces  changements  morbides  la  distinction  des  trois 
périodes  de  l'hydrocéphalie.  La  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  suivi  ont  in- 
sisté sur  l'importance  des  caractères  séméiologiques  tirés  de  l'état  du 
pouls.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  principaux  caractères  fournis  par  le 
pouls  et  par  la  température  aux  diverses  périodes  de  la  maladie,  il  nous 
semble  donc  inutile  de  revenir  sur  ce  point  ;  nous  nous  bornerons  à  signa- 
ler ici  quelques  particularités  intéressantes  indiquées  par  les  auteurs. 

Suivant  Rilliet  et  Barthez,  une  fièvre  vive,  caractérisée  par  des  frissons, 
par  la  plénitude,  par  l'accélération  du  pouls  et  par  une  élévation  notable 
de  la  chaleur  de  la  peau,  est  exceptionnelle  au  début  de  la  méningite 
tuberculeuse.  On  ne  l'observe  que  dans  le  cas  où  la  maladie  survient  dans 
le  cours  d'une  phthisie  confirmée,  ou  bien  lorsqu'elle  revêt  l'apparence 
typhoïde  et  coïncide  avec  une  tuberculisation  générale  aiguë,  ou  bien, 
enfin,  lorsqu'une  complication  inflammatoire  grave  se  montre  à  une  époque 
très-voisine  du  début.  Que  le  pouls  ait  été  accéléré  ou  non  au  début,  il  se 
ralentit  en  général  à  partii  du  quatrième  au  septième  jour.  En  outre,  il 
devient  irrégulier  en  force  et  en  vitesse  et  prend  le  caractère  vibrant.  Ces 
deux  éminents  cliniciens  insistent  sur  cette  dernière  modification  du  pouls 
méningitique.  «  Dans  ce  cas,  disent-ils,  les  pulsations  sont  parfaitement 
distinctes,  séparées  par  des  intervalles  nets  et  tranchés;  en  outre,  Failère 
vibre  sous  le  doigt  comme  une  corde  de  basse  et  détache  une  série  de 
coups  parfaitement  isolés  les  uns  des  autres  ;  la  grosseur  de  la  pulsation 
est  hors  de  proportion  avec  l'âge  de  l'enfant  et  le  calibre  apparent  de  l'ar- 
tère. Le  pouls  produit,  au  toucher,  la  sensation  que  produiraient  à  l'oreille 
des  notes  graves.  » 

Dance  a  indiqué  un  autre  caractère  qui  n'est  pas  sans  importance  :  «  Le 
pouls,  dit-il,  est  rare  et  ordinairement  vite,  chaque  pulsation  s'exécute 
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ayec  promptitude,  séparées  les  unes  des  autres  par  un  intervalle  de  repos 
quelquefois  tellement  long  qu'on  attend  avec  une  sorte  d'impatience  le  re- 
nouvellement des  battements  artériels,  comme  si  la  circulation  dans  ces 
vaisseaux  était  sur  le  point  de  se  suspendre.  » 

Piet  et  Rufz,  de  leur  côté,  attachent  une  grande  valeur  séméiologique  à 
rirrégularité  extrême,  à  l'inégalité,  à  la  petitesse  et  surtout  à  la  variabilité 
du  pouls,  qui  serait,  suivant  eux,  le  caractère  le  moins  fugace  de  l'affec- 
tion cérébrale. 

Plus  récemment  Siredey,  en  étudiant  le  pouls  avec  le  sphygmographe 
dans  quelques  cas  d'un  diagnostic  difficile,  obscurs  au  début  et  pouvant 
se  confondre  avec  la  lièvre  typhoïde,  l'a  trouvé  privé  du  dicrotisme,  qu'ac- 
cuse en  général  une  sorte  de  pulsation  avortée  au  milieu  de  la  ligne  de 
descente  du  tracé  sphymographique.  Celui-ci  se  distingue  par  une  irrégu- 
larité de  la  ligne  4e  descente  à  son  origine,  avec  de  fines  ondulations  for- 
mant des  dentelures  qui  disparaissent  à  peu  près  à  l'union  du  premier 
avec  le  second  tiers  de  la  ligne.  De  là,  elle  suit  un  tnijet  rectiligne  jusqu'à 
la  ligne  verticale  suivante. 

Quant  à  la  température  dans  la  méningite  tuberculeuse,  elle  a  été  étu- 
diée par  Wunderlich,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  rapporter  ici 
les  conclusions  de  cet  auteur.  Dans  la  méningite  basilaire  granuleuse,  le 
commencement  de  l'ascension  thermique  se  dérobe  d'ordinaire  à  l'obser- 
vation, soit  qu'on  n'ait  pas  pratiqué  de  mensuration  thermométrique  dans 
les  premiers  jours  du  début  insidieux  de  la  maladie,  soit  que  les  lésions 
antérieures  (tuberculose  pulmonaire  ou  mésentérique)  aient  déterminé 
déjà  une*  élévation  thermique. 

Dans  le  cours  de  la  maladie,  la  température  se  maintient,  tantôt  seule- 
ment un  peu  au-dessus  de  l'état  normal,  tantôt  à  une  élévation  fébrile 
modérée,  avec  un  type  d'ordinaire  rémittent.  Mais  elle  atteint  aussi  assez 
souvent  les  degrés  fébriles  d'une  fièvre  typhoïde  ;  d'autres  fois  elle  pré- 
sente quelques  forts  abaissements  ou  d'autres  irrégularités,  parfois  aussi 
des  intervalles  apyrétiques  de  quelques  jours. 

Quand  l'issue  léthale  est  prochaine,  après  une  durée  plus  ou  moins 
longue  de  la  maladie,  la  température  ne  monte  qu'exceptionnellement  si 
elle  a  été  auparavant  fébrile  ;  le  plus  souvent,  au  contraire,  elle  tombe  ; 
bien  qu'elle  ne  descende  pas  à  l'état  normal,  elle  diminue  cependant  de 
plusieurs  degrés,  tandis  que  le  pouls  s'accélère  en  même  temps. 

Dans  l'agonie,  cet  abaissement  continue,  ou  bien  il  se  présente  encore 
avant  la  mort  une  dernière  ascension  plus  ou  moins  considérable;  le 
pouls,  au  contraire,  augmente  rapidement  de  fréquence  jusqu'au  moment 
où  les  contractions  du  cœur  sont  près  de  cesser.  Les  précédentes  données 
ne  sont  pas  absolument  conformes  aux  résultats  consignés  par  Roger  dans 
son  intéressant  mémoire  inséré  dans  les  Archives,  et  plus  récemment 
dans  ses  recherches  cliniques  sur  les  maladies  de  l'enfance.  Bien  que  la 
raison  de  cetle  divergence  d'opinions  nous  échappe,  les  conclusions  de  ce 
dernier  et  judicieux  observateur  ne  peuvent  être  passées  sous  silence. 
L'inconstance  des  résultats  thermométriques  dans  la  méningite  est  le 
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premier  fait  qui  a  frappé  rattention  de  Roger.  H  a  constaté,  à  la  première 
période  de  la  maladie,  un  accroissement  de  température  oscillant,  dans  la 
majorité  des  cas,  entre  39*,5  et  38**, 5;  à  la  deuxième  période,  l'absence 
d'élévation  thermique  ou  même  l'abaissement  de  la  température,  dont  le 
minimum  a  été  de  35**,02.  Enfin,  à  la  troisième  période,  peu  de  temps 
avant  la  mort,  nouvelle  élévation,  dont  le  maximum  a  été  trouvé  une  seule 
fois,  immédiatement  avant  la  mort,  de  42°, 5.  Bref,  il  croit  pouvoir  main 
tenir  dans  son  intégrité  première  la  proposition  suivante,  formulée  déjà 
dans  son  mémoire  antérieur  :  «  La  diminution  considérable  de  la  chaleur, 
intermédiaire  à  deux  périodes  d'augmentation,  est  donc,  chez  les  enfants, 
un  signe  pathognomonique  de  la  phlegmasie  des  méninges.  » 

Ârchambault,  dans  son  remarquable  article,  reproduit  plusieurs  tracés 
graphiques  dans  lesquels  le  pouls  et  la  température,  étudiés  simultanément 
et  par  comparaison,  présentent  un  certain  parallélisme.  On  voit,  en  effet, 
d'après  la  reproduction  graphique  de  ces  deux  phénomènes,  que  le  pouls 
suit  la  marche  de  la  température,  s'élevant  et  s'abaissant  en  même  temps 
qu'elle;  mais,  comme  le  fait  avec  raison  observer  l'auteur,  tandis  que 
cette  dernière  a  quelque  chose  de  fixe,  de  soutenu  dans  sa  manière  de 
procéder,  le  pouls  est  sujet  à  des  oscillations  brusques  et  beaucoup  plus 
amples. 

«  On  voit  aussi  par  ces  tracés,  dit-il,  comment  le  pouls  et  la  tempéra- 
ture s'élèvent  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  de  la  première  période,  sans 
atteindre  jamais  un  chifTre  comparable  à  celui  que  donnerait  une  phleg- 
masie franche  ou  une  pyrexie,  pour  redescendre  ensuite  au  taux  de  la 
moyenne  physiologique,  pendant  la  phase  à  laquelle  nous  convenons  de 
donner  le  nom  de  deuxième  période.  Enfin,  brusquement  et  sans  transi- 
tion, à  la  fin  de  la  maladie,  le  pouls  et  la  température  atteignent  un  degré 
d'élévation  supérieur  de  beaucoup  à  celui  du  début  et  de  toute  la  première 
période.  » 

L'élévation  de  la  température  et  la  fréquence  du  pouls  succédant  à  une 
température  relativement  basse  et  à  un  pouls  peu  fréquent  permettent 
donc  d'annoncer  une  mort  prochaine. 

D'autre  part,  s'il  existe  une  opposition  entre  ces  deux  phénomènes,  mar- 
chant ordinairement  de  pair  et  présentant  un  synchronisme  plus  ou  moins 
parfait,  en  d'autres  termes,  s'il  y  a,  par  exemple,  élévation  de  la  tempéra- 
ture en  même  temps  que  des  chûtes  ou  des  oscillations  très-considérables 
du  pouls,  on  pourra  redouter,  à  bon  droit,  l'imminence  d'une  complica- 
tion viscérale  de  nature  inflammatoire  ou  autre.  Archambault  a  également 
insisté  sur  cette  dissociation  des  deux  phénomènes  suivant,  dans  les  cas 
réguliers,  une  marche  parallèle,  et  sur  les  précieuses  indications  qu'on 
en  peut  tirer  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  complications. 

Troubles  respiratoires.  —  Rilliet  et  fiarthez  ont  remarquablement 
décrit  les  caractères  de  la  respiration  dans  la  méningite  tuberculeuse  : 

«  Dans  les  premiers  jours,  écrivent-ils,  on  n'observe,  en  général,  rien 
d'anormal  dans  la  respiration;  son  accélération,  qui  marque  quelquefois  le 
début  de  la  méningite  franche  des  jeunes  enfants,  manque  ;  mais,  à  partir 
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du  moment  où  le  pouls  se  ralentit  et  devient  irrégulier,  la  respiration  se 
modifie  et  devient  elle-même  irrégulière.  Elle  est  entrecoupée  par  de  pro- 
fonds soupirs,  si  amèrement  tristes  qu'on  ne  peut  les  oublier  une  fois 
qu*on  les  a  entendus  ;  on  dirait  qu'un  poids  d'une  lourdeur  extrême  pèse 
sur  le  thorax  de  ces  pauvres  enfants,  et  qu'ils  espèrent  s'en  décharger  en 
faisant  forcément  entrer  de  Tair  dans  leur  petite  poitrine.  C'est  le  soupir 
de  l'angoisse,  le  gémissement  du  mal  de  cœur.  Tantôt  les  soupirs  sont  très- 
espacés,  et  il  faut  rester  plusieurs  minutes  près  du  berceau  ou  du  lit  de 
l'enfant  pour  en  saisir  un  seul  ;  tantôt,  au  contraire,  ils  sont  très-rappro- 
chés  et  se  produisent,  pour  ainsi  dire,  coup  sur  coup,  donnant  à  l'enfant 
une  apparence  anxieuse  très-caractéristique. 

«  A  une  période  un  peu  plus  avancée,  on  observe  quelquefois  une  suspen- 
sion momentanée  de  la  respiration  ;  l'enfant  semble  oublier  de  respirer  ; 
ces  suspensions  peuvent  se  prolonger  pendant  bien  des  secondes,  et  elles 
font  éprouver  à  l'observateur  le  même  genre  d'inquiétudes  que  Dance  a  si 
bien  décrit  en  parlant  du  pouls.  L'irrégularité  de  la  respiration,  sous  quel- 
que forme  qu'elle  se  manifeste,  est  importante  à  bien  connaître,  puisqu'elle 
est  constante.  Nous  n'avons  pas,  en  efl'et,  observé  un  seul  cas  de  méningite 
dans  lequel  la  respiration  ait  été  régulière  du  début  à  la  terminaison.  » 

Piet  a  beaucoup  insisté  sur  le  désaccord  qui  régnait  entre  la  fréquence  de 
la  respiration  et  celle  du  pouls  ;  nous  croyons  au  contraire  qu'il  existe,  en 
général,  un  certain  parallélisme  entre  ces  deux  phénomènes  ;  cependant, 
on  peut  voir  le  nombre  des  mouvements  respiratoires  s'élever  beaucoup, 
le  pouls  restant  peu  fréquent.  Or,  dans  ce  cas,  l'accélération  de  la  respira- 
tion coïncidant  avec  un  ralentissement  relatif  ou  réel  des  pulsations,  peut 
être  considéré  comme  un  signe  de  mort  prochaine. 

Inversement,  l'irrégularité  et  la  lenteur  de  la  respiration  peuvent  persister 
dans  la  dernière  période  et  coïncider,  par  conséquent,  avec  l'extrême  fré- 
quence du  pouls  que  l'on  observe  communément  à  la  phase  ultime  de  la 
méningite  tuberculeuse.  Et  quoique  l'interprétation  pathogénique  de  ces 
anomalies  soit  difficile  à  présenter  dans  l'état  actuel  de  la  science,  le  fait 
n'en  doit  pas  moins  être  pris  en  sérieuse  considération,  car  il  présente 
une  haute  pontée  clinique. 

Troubles  digestifs.  —  La  langue  est  habituellement  nette  et  humide 
au  début  de  la  maladie,  d'autres  fois  elle  est  couverte  d'un  enduit  blan- 
châtre plus  ou  moins  épais  ;  très-rarement,  si  ce  n'est  à  la  période  teimi- 
nale,  on  l'a  vue  sèche,  râpeuse  et  brunâtre. 

L'appétit  peut  être  conservé  dans  les  premiers  temps,  plus  tird  il  dis- 
paraît ;  la  soif  est  rarement  vive  et,  dans  certains  cas,  il  y  a  une  aversion 
réelle  pour  les  boissons  aussi  bien  que  pour  la  nourriture,  suivant  toute  ap- 
parence parce  qu'elles  excitent  ou  augmentent  les  nausées. 

n  n'est  pas  de  phénomène  plus  constant  que  le  vomissement^  et  tous  les 
auteurs,  même  les  plus  anciens,  s'accordent  à  reconnaître  l'importance  de 
ce  signe  prodromique.  D'après  les  relevés  de  Barrier,  qui  a  réuni  tous  les 
faits  publiés  avant  lui,  les  vomissements  n'auraient  manqué  que  15  fois  sur 
81  cas  de  méningite  tuberculeuse.  Le  vomissement  se  montre  dès  le  début. 
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le  plus  ordinairement  le  premier,  quelquefois  le  second  ou  le  troisième 
jour,  rarement  à  une  époque  plus  avancée,  et  dure  habituellement  deux 
ou  trois  jours  ;  cependant  il  se  présente  plus  d'une  exception  à  cette  règle  ; 
quelques  malades  en  sont  affectés  à  deux  ou  trois  reprises  di|Térentes  pen- 
dant la  dernière  période.  Rilliet  et  fiarthez  ont  vu  un  enfant  de  trois  ans 
qui  avait  eu,  pendant  huit  jours,  des  vomissements  incoercibles,  en  être 
repris  le  quatorzième  jour.  Ces  vomissements  tardifs  persistèrent  chez  ce 
petit  malade  jusqu'au  vingtphuitième  jour  et  la  maladie  se  termina  le 
trente-cinquième. 

Le  vomissement,  surtout  chez  les  enfants,  n'est  pas  toujours  précédé  de 
nausées  ;  il  se  fait  souvent  sans  efTort  et  par  simple  régurgitation,  comme 
si  le  malade  rejetait  un  liquide  retenu  dans  sa  bouche.  Coindet,  l'un  des 
premiers,  en  signalant  cette  particularité  caractéristique,  a  fait  observer, 
en  outre,  que  si  Ton  donne  Témétique,  il  en  faut,  dans  certains  cas,  de 
fortes  doses  pour  obtenir  l'efTet  désiré. 

Les  vomissements  varient  d'ailleurs  beaucoup  sous  le  rapport  de  leur 
abondance  et  de  leur  qualité  ;  les  uns  ont  lieu  après  l'ingestion  des  ali- 
ments et  des  boissons,  les  autres  sont  formés  par  un  liquide  mucoso-bi- 
lieux,  d'autres  fois  par  du  mucus  ou  de  la  bile  pure. 

La  constipation  est  un  des  éléments  les  plus  constants  de  la  triade 
symptomatique  qui  marque  le  début  de  la  méningite  tuberculeuse.  Sur 
87  cas  analysés  par  Gerhardt,  Rufz,  Piet,  Becquerel,  et  réunis  par  Barrier, 
elle  n'a  fait  défaut  que  7  fois;  on  peut  admettre  en  principe,  suivant  ce 
dernier  auteur,  que  toute  diarrhée  qui  ne  se  lie  pas  à  des  désordres  intesti- 
naux très-graves,  s'arrête  sous  l'influence  de  la  méningite. 

Mais  il  est  juste  de  faire  observer,  avec  Archambault,  que  ce  changement 
n'a  pas  toujours  lieu  et  que  la  diarrhée  peut,  quelquefois,  persister  dans 
les  cas  où  l'affection  cérébrale  a  éclaté  dans  le  cours  d'une  entérite  tuber- 
culeuse. D'une  façon  générale  on  peut  dire,  cependant,  que  la  constipa- 
tion est  la  règle  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Cette  constipation  augmente  au  fur  et  à  mesure  que  l'affection  fait  des 
progrès,  et  elle  atteint  son  maximum  lorsque  la  rétraction  des  parois  ab- 
dominales donne  au  ventre  cette  forme  spéciale  que  l'en  a,  de  tout 
temps,  signalée  sous  le  nom  de  ventre  en  bateau.  Cependant,  on  peut 
la  voir  remplacée  par  le  phénomène  contraire  à  la  dernière  période, 
aussi  bien  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants;  mais,  dans  ce  dernier 
cas,  il  s'agit  plutôt  d'une  incontinence  des  matières  par  parésie  du  sphinc- 
ter anal,  que  d'une  véritable  diarrhée. 

Quelle  est  la  cause  de  la  constipation  dans  la  méningite?  Pour  la  plu- 
part des  auteurs,  elle  serait  l'indice  d'un  certain  degré  de  parésie  intesti- 
nale. Sans  nier  la  réalité  de  cette  condition  pathogénique,  nous  ne  la 
croyons  pas  unique  et  exclusive.  Ne  peut-on  pas  invoquer  aussi  l'exagéra- 
tion de  la  contractilité  intestinale,  la  contracture  ou  le  spasme  des  sphinc- 
ters de  l'anus,  ou  même  encore  l'arrêt  des  sécrétions  intestinales  sous  l'in- 
fluence des  perturbations  fonctionnelles  des  rameaux  gastriques  du  nerf 
vague  ?  Le  seul  énoncé  de  ces  questions  suffit  à  montrer  la  complexité  du 
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problème  et  nous  n*aTons  pas  la  prétention  de  le  résoudre.  Quelques  au- 
teui^  ont  rattaché  à  tort  la  constipation  à  la  rétraction  des  parois  abdomi- 
nales ;  ce  dernier  phénomène  serait  dû,  suivant  les  uns,  à  la  paralysie  des 
muscles  abdominaux,  suivant  les  autres,  à  la  contracture  de  ces  mêmes 
muscles  favorisée  par  le  même  trouble  de  la  tunique  musculeuse  de  l'in- 
testin. C'est  à  cette  dernière  opinion  que  nous  croyons  devoir  nous  rallier, 
sans  admettre  toutefois  la  moindre  cor^^élation  entre  ces  deux  phénomènes. 
Si  la  dépression  des  parois  abdominales  peut-être  une  condition  adjuvante 
de  la  constipation,  celle-ci  n'en  est  pas  l'effet,  car  elle  la  précède  le  plus 
souvent  de  plusieurs  jours.  Archambault  va  même  plus  loin  et  croit  que  le 
retrait  et  la  diminution  de  calibre  de  tout  le  tube  intestinal  qui  coïncide 
avec  la  constipation,  est  la  cause  de  la  dépression  du  ventre. 

«  Quelle  que  soit  la  cause  de  la  dépression  du  ventre  en  bateau,  dit  Ar- 
chambault, il  faut  reconnaître  qu'elle  disparait  souvent  à  la  fin  de  la  ma  - 
ladie, car  à  cette  époque  Tabdomen  reprend,  en  général,  son  volume  ordi- 
naire et  quelquefois  se  ballonne  en  même  temps  que  la  constipation  se 
trouve  remplacée  par  de  la  diarrhée  ou  des  garde-robes  involontaires.  » 

Troubles  vésicaux.  —  Étal  des  urines.  —  Dès  les  premiers  jours  de 
la  maladie,  l'excrétion  urinaire  est  faible  et  parfois  presque  nulle,  ce  qui 
tient  à  des  causes  multiples  parmi  lesquelles  l'absence  de  soif ,  l'inappétence 
plus  ou  moins  absolue,  un  certain  degré  de  fièvre,  jouent  certainement  un 
grand  rôle.  M'iis  au  bout  de  quelques  jours,  il  survient  tnntôt  de  l'inconti- 
nence d'iirine,  tantôt  et  plus  rarement  une  distention  passagère  de  la  vessie, 
qui  remonte  vers  l'ombilic  (Rendu).  Dans  certains  cas,  la  vessie  n'est  pas 
très-dilatée  malgré  la  rétention  d'urine,  et  le  liquide  chargé  d'acide  uri- 
que,  enlevé  à  l'aide  du  cathétérisme,  est  trouble,  a  une  odeur  pénétrante 
et  une  réaction  alcaline. 

«  Je  ne  sache  pas,  dit  Vogel,  qu'on  y  ait  jamais  rencontré  de  l'albu- 
mine. »  D'après  Casselmann,  l'urine  renfermerait  toujours  des  phosphates 
terreux  en  abondance  chez  les  malades  atteints  de  méningite.  Les  analyses 
chimiques  sont  rares  :  nous  citerons  la  suivante,  qui  a  été  faite  avec  beau- 
coup de  soin  par  Samuel  Jones  Gee  chez  un  enfant  de  4  ans  atteint  de 
méningite  tuberculeuse. 

OftORDM 

JOOHS  DE  LA  MALADIB     *  lAD  URÉI  DE  SODIOM  PHOSPHATES 

19--20-  jour  122-       5»',07       0^,m  Oi',432 

20*-21»  iour  122"        5»',51        Absent  0«',3tt7 

21'-22- jour  (veille  delà  mort).    171««        7«%34  —  0«',580 

L'auteur  a  soin  de  placer,  en  regard  du  précédent  tableau,  les  résultats 
de  l'analyse  chimique  comparative  de  l'urine  d'un  enfant  du  même  âge  et 
jouissant  d'une  santé  parfaite. 


Eau   431- 

Iréc   15»',970 

Chlorure  de  sodium   3«',062 

Phosphates   0«',9G7 


II  suffit  de  jeter  un  regard  sur  ces  chiffres  pour  constater  une  diminu 
tien  réelle  des  quatre  principes  élémentaires,  dans  le  cas  de  méningite  tu- 
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b^rrukiKK  uidiqiié.  Ibis  le»  pnrnkote»  «koBécs  saol  encore 

Îtt0f  imfaibiïltii  et  trop  peu  nombreux,  p «or qpe  Fm  (nse  co  tkeraoe 

UucaMSfic.  —  Le  diagnostic  de  b  méningite  tnbemlene  est  bntôt 
d'aoe  Mmplieité  élémentaire,  tantôt  d'une  déaegpéfaBie  («mplcxité.  P^i 
<fmfi4Âme»  que  non«  Tenons  de  |:*a.-<er  en  reme,  0  n'en  est  fos  un  seul 
qiK  Ton  poijdte  regarder  comme  patliognomoniqne,,  car  Q  n*cn  est  pas 
qu'on  ne  rencontre  an^  quelquefois  dans  d'antres  mafadks.  Ce  n*est 
qu'en  tenant  compte  non-seulement  des  symptômes  de  b  mabAe,  mais 
att«M  de  râfge  et  des  antécédents  du  malade^  des^sents  e^léiiews  qui  peu- 
vent avoir  eiereé  quelque  influence  sur  lui.  et  surtmt  de  b  succession, 
de  l'enchainement,  de  b  durée  et  de  Tintensîté  des  phénomènes,  qu  on 
peut  établir  le  diagnostic  de  b  méningite  tuberculeuse  et  b  diflcrencierde 
certaines  aflections  qui  présentent  des  symptômes  sembbbles  tHahn).  En 
bce  des  nombreuses  difficultés  qui  entourent  ce  problème  clinique,  cha- 
cun s'élonnera  de  voir  Nieroeyer  considérer  b  solution  du  diagnostic 
comme  chose  simple  et  facile,  aussi  ne  pouTons-nous  souscrire  aux  as- 
serti^ms  suiTantes  formulées  par  le  professeur  de  Tubingue  :  «  Les  par- 
ticubrités  caractéristiques  dans  b  succession  des  symptômes,  les  in- 
dices qui  permettent  d^apprécier  le  si^  primitif  de  b  maladie  et  son  ex- 
tension ultérieure,  enfin  b  marche  subaiguê  de  b  maladie,  qui  est  d*une 
uniformité  remarquable  dans  les  différents  cas  ;  telles  sont  les  circon- 
stances qui  suffisent  presque  constamment  pour  écbirar  et  fixer  le 
diagm>stic.  » 

Contrairement  à  Topinion  de  Niemeyer,  nous  serions  disposés  à  admet- 
tre, avec  Barrier,  Ibsse  et  Bouchut,  que  le  diagnostic  différentiel  de  b  mé- 
ningite tulierculeu«e  est  un  des  points  les  plus  difficiles  et  les  plus  obs- 
curs de  son  histoire. 

Il  suffit  en  effet,  pour  s*en  convaincre,  de  réfléchir  à  la  variabilité  des 
phénomènes  du  début  et  à  la  multiplicité  des  formes  irrégulières  de  la 
maladie,  et  de  se  rappeler  les  remarquables  lignes  tracées  par  un  clinicien 
aussi  judicieux  qu*éclairé  :  «  La  méningite  tuberculeuse,  écrit  Guersant, 
|)eut  être  quelquefois  absolument  latente.  L*enfant  doué  le  plus  souvent 
d'une  intelligence  vive  et  précoce,  paraît  j^uir  de  la  santé  la  plus  floris- 
sante ;  la  période  aiguë  se  déclare  instantanément  et  le  frappe  comme  un 
coup  de  foudre.  D'autres  fois,  quoiqu'on  ne  remarque  aucune  céphalalgie, 
aucun  symptôme  ccrébi-al,  aucun  mouvement  fébrile,  Tenfant  maigrit  et 
iomlie  dans  le  manisme  »  et  plus  loin  il  ajoute  :  «  Le  plus  ordinairement  la 
l>ériode  chronique  de  la  méningite  tul>erculeuse#s'annonce  par  quelques 
symptômes  cérébraux  :  le  malade  est  pris,  de  temps  en  temps,  de  céphalalgie 
sus-orbitaire  ou  d'assoupissement  et  quelquefois  même  de  symptômes  de 
congestion  cérébrale  avec  ou  sans  vomissements.  Ces  accès  passés,  le  ma- 
lade ne  souiTre  plus  de  la  téte  et  semble  revenir  à  la  santé.  La  régularité 
de  ces  accès  quotidiens  ou  tierces  trompe  souvent,  même  le  médecin  le 
plus  exercé  ;  mais  ces  accès  résistent  à  l'action  des  antipériodiques  et  sont 
bientôt  suivis  de  sympU^mes  cérébraux  qui  dissipent  tous  les  doutes.  D'au- 
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1res  fois,  des  symptômes  cérébraux,  d'abord  très-vagues  et  très-irréguliers, 
5C  reproduisent  pendant  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années,  avant 
]ue  la  méningite  tuberculeuse  se  déclare  et,  souvent  même,  la  période  ai- 
guë de  la  maladie  aiTÎve  par  degrés  et  d'une  manière  si  insidieuse,  que  la 
maladie  passe,  pour  ainsi  dire,  insensiblement  de  Tétat  chronique  à  Tétat 
aigu,  de  telle  sorte  quSl  est  souvent  impossible  d'assigner  le  véritable  dé- 
but de  la  période  aiguë.  » 

Li  promptitude  du  début  de  la  forme  aiguë,  sans  aucune  espèce  de  pro- 
dromes, est  déjà  par  elle-même  une  irrégularité  ;  mais  ce  n'est  pas  la 
seule  qu'elle  présente.  Elle  n'offre  quelquefois  aucune  régularité  dans  sa 
marche  et  on  ne  peut  y  reconnaître  aucune  période  tranchée  :  la  iSèvre  est 
plus  ou  moins  continue,  la  somnolence  nulle,  excepté  à  l'approche  de  la 
mort,  et  la  maladie  se  termine  plus  ou  moins  rapidement  par  des  convul- 
sions. D'autres  fois  la  fièvre  est  également  continue,  mais  la  somnolence 
plus  ou  moins  profonde  depuis  le  commencement  de  la  maladie  jusqu'à 
son  terme.  Enfin,  dans  quelques  cas  plus  rares,  la  méningite  tuberculeuse 
présente  une  marche  inverse  de  celle  qu'elle  suit  presque  constamment  : 
elle  passe  d'un  état  aigu  bien  tranché  à  une  sorte  de  chronicité,  pour  se 
terminer  d'une  manière  plus  ou  moins  rapide,  ainsi  que  le  prouvent  les 
deux  exemples  rapportés  par  Guersant,  dont  nous  avons  reproduit  som- 
mairement la  description  des  formes  anomales  de  la  méningite  tubercu- 
leuse afin  de  montrer  d'une  façon  plus  saisissante  le  double  écueil  qui 
menace  tout  médecin  au  début  de  sa  carrière,  et  dont  le  praticien  le  plus 
expérimenté  n'est  pas  toujours  mis  à  l'abri,  à  savoir  :  de  méconnaître  la 
méningite  tuberculeuse  dans  ses  formes  larvées  et  latentes,  et,  en  second 
lieu  d'affirmer  à  toit  son  existence  en  face  de  symptômes  cérébraux  indé- 
pendants de  toute  tuberculisation  méningée.  En  pareil  cas,  l'événement 
ne  tarde  pas  à  démontrer  l'inanité  de  ce  diagnostic  erronné,  émis  trop  pré- 
maturément, en  même  temps  qu'il  infirme  la  gravité  du  pronostic  fondé 
sur  ces  inductions  fautives. 

Erreur  doublement  regrettable,  car  elle  entraîne  à  la  fois  de  cruels  dé- 
mentis et  de  tristes  mécomptes! 

La  plupart  des  auteurs  divisent  en  deux  groupes  les  affections  suscepti- 
bles d'être  confondues  avec  la  méningite  tuberculeuse.  Le  premier  com- 
prenant celles  que  simulent  les  symptômes  précoces,  les  phénomènes  pro- 
dromiques  de  la  méningite  ;  dans  le  second  groupe  figurent  les  maladies 
dont  l'expression  symptomatique  se  rapproche  de  celle  des  derniers  stades 
de  la  tuberculose  méningée.  En  d'autres  termes,  les  maladies  qui  peuvent 
être  prises  pour  une  méningite  tuberculeuse  sont  distinguées  en  deux  clas- 
ses :  celles  qui  ont  leur  siège  dans  le  système  nerveux  et  celles  qui  at- 
teignent un  autre  appareil.  Une  autre  distinction,  à  la  fois  plus  utile  et  plus 
pratique,  est  tirée  de  l'âge  des  sujets.  C'est  sur  cette  dernière  base  que  nous 
établirons  notre  diagnostic  différentiel.  A  ce  point  de  vue,  il  nous  semble 
important  de  diviser  les  malades  en  trois  catégories,  suivant  qu'il  s'agit 
des  nouveau-nés,  des  enfants  ou  des  adultes. 

A.  Diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  chez  les  nouveau-nés.  — 
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Chez  les  enfants  du  premier  âge,  le  diagnostic  de  la  méningite  tubercu- 
leuse offre  des  difficultés  d'autant  plus  sérieuses  que,  d'une  part,  la  rareté 
même  de  la  maladie  à  cette  période  de  la  \ie  n'attire  pas  suffisamment 
l'attention  de  l'observateur  et  que,  d'un  autre  côté,  ainsi  que  le  font  très- 
judicieusement  remarquer  Rilliet  et  Barthez,  les  prodromes  sont  moins 
bien  dessinés  et  peuvent  être  simulés  par  plusieurs»affections,  et  en  parti- 
culier par  le  rachitisme,  ou  bien  par  le$  résultats  d'un  simple  vice  dans 
l'hygiène.  «  Il  ne  faut  pas  oublier,  ajoutent  ces  éminents  cliniciens,  que 
les  vomissements,  à  cet  âge,  sont  loin  d'avoir  la  même  valeur  diagnostique 
qu'à  une  période  plus  avancée  de  l'enfance.  En  outre,  la  dentition  labo- 
rieuse tient  le  système  nerveux  dans  un  état  de  susceptibilité  qui  peut 
facilement  en  imposer.  Enfin,  dans  le  très-jeune  âge,  les  convulsions  appa- 
raissent fréquemment  et  prématurément,  et  cette  apparition  hâtive,  en 
dérangeant  l'apparition  naturelle  des  symptômes,  jette  une  nouvelle  cause 
d'incertitude  dans  le  diagnostic.  » 

L'épuisement  des  forces  résultant  d'une  hygiène  vicieuse  est  parfois  si 
accusé  chez  le  nouveau-né  qu'on  peut  aisément  le  confondre  avec  une  mé- 
ningite tuberculeuse.  Un  enfant,  dans  le  cours  de  la  première  ou  de  la 
seconde  année,  perd  l'appétit  sans  cause  évidente,  ou  bien  à  la  suite  d'une 
alimentation  insuffisante  ou  d'un  sevrage  prématuré,  il  devient  pâle  et 
languissant,  l'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides  ;  il  est  par  moments 
inquiet,  agité  ;  la  nuit,  son  sommeil  est  entrecoupé  de  soubresauts,  de 
soupirs,  de  cris,  de  légers  mouvements  convulsifs  ;  dans  le  jour,  au  con- 
traire, il  reste  somnolent;  son  regard  est  terne  et  sans  expression,  les  pu- 
pilles sont  largement  dilatées  et  immobiles  à  l'approche  de  la  lumière  ;  il 
vomit  fréquemment,  et  parfois  même  on  le  voit  rejeter  sans  efforts  le  lait 
de  sa  nourrice  après  chaque  tétée.  La  respiration,  d'abord  accélérée,  puis 
irrégulière  et  suspirieuse.  Le  marasme  devient  extrême  et  l'enfant  suc- 
combe dans  les  convulsions  ou  dans  le  coma,  sans  que  le  médecin  ait  même 
soupçonné  la  condition  pathologique  de  ces  troubles,  si  promptement  ter- 
minés par  l'issue  fatale,  quand  une  intervention  active  et  opportune  ne 
parvient  pas  à  les  dissiper.  C'est  ce  triste  cortège  de  symptômes  que  Mar- 
shall-Hall a  décrit  sous  le  nom  de  maladie  hydrocéphaloïde.  Cette  affection 
paraît  dépendre  de  l'anémie  du  cerveau,  mais  on  ne  connaît  pas  encore 
suffisamment  ses  caractères  anatomiques.  Dans  les  cas  de  cette  sorte  (et  ils 
se  rencontrent  communément  dans  la  pratique  nosocomiale),  une  méprise 
dans  le  diagnostic,  entraînant  une  médication  intempestive,  ne  tardera  pas 
à  produire  les  plus  fâcheux  et  les  plus  déplorables  résultats. 

Dans  la  dentition  laborieuse,  bien  des  symptômes  peuvent  simuler  ceux 
de  l'hydrocéphalie  aiguë,  et  Rilliet  et  Barthez  eux-mêmes  avouent,  avec 
une  franchise  qui  les  honore,  avoir  plus  d'une  fois  commis  la  double  erreur 
de  prendre  une  dentition  difficile  pour  une  méningite,  et  vice  versâ  ;  cette 
confusion  semble  d'autant  plus  excusable,  sinon  permise,  que  la  coïnci- 
dence des  deux  maladies  est  fréquente  et  ajoute  encore  à  la  difficulté  du 
diagnostic.  «  Dans  la  dentition  difficile,  disent  ces  consciencieux  observa- 
teurs, l'enfant  vomit  facilement  et  à  plusieurs  reprises,  il  est  souvent  con- 
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stipé,  il  a  de  fréquents  changements  de  coloration  du  visage,  il  est  irri- 
table, hargneux,  méchant;  il  a  souvent  ce  regard  hostile,  si  caractéristique 
de  la  méningite  des  jeunes  enfants.  Il  pousse  des  cris  aigus  quand  on  le 
regarde,  et  souvent  même  des  cris  spontanés,  d'autant  plus  trompeurs 
qu'étant  le  résultat  de  Todontalgie,  ils  ne  diffèrent  guère  des  cris  hydro- 
céphaliques  provoqués'  par  une  violente  céphalalgie.  Il  est  assoupi,  et 
cet  assoupissement  est  brusqueiHent  interrompu  par  un  réveil  en  sur- 
saut ou  par  de  fréquents  tiraillements.  L'examen  attentif  de  la  bouche, 
Tabsence  de  soupirs,  l'intensité  et  en  même  temps  l'irrégularité  de  la 
fièvre,  la  coloration  très-vive  de  Tune  des  joues,  la  facilité  des  évacua- 
tions par  de  légers  minoratifs  sont  les  signes  différentiels  les  plus  impor- 
tants. » 

Tels  sont,  en  abrégé,  les  caractères  principaux  de  la  dentition  difficile, 
et  malgré  leur  apparente  similitude  avec  les  symptômes  de  la  méningite 
tuberculeuse  des  nouveau-nés,  une  observation  attentive  permettra  cepen- 
dant d'établir  le  diagnostic  différentiel.  Toutefois,  il  faut  être  prévenu  de 
la  possibilité  du  développement  d'une  méningite  dans  le  cours  des  acci- 
dents de  la  dentition  laborieuse,  ainsi  que  J.  Finlayson  en  a  récemment 
rassemblé  plusieurs  exemples  empruntés  aux  divers  auteurs.  « 

Les  troubles  gastriques  de  la  première  enfance  peuvent  revêtir  l'appa- 
rence des  premières  manifestations  de  la  méningite  tuberculeuse.  On  peut 
observer,  en  effet,  dans  ces  cas,  non-seulement  des  vomissements  plus  ou 
moins  répétés,  de  la  constipation,  de  la  fièvre,  de  l'agitation  ou  de  la  som- 
Qolence,  mais  encore  de  l'irrégularité  du  pouls  et  de  la  respiration,  et 
même,  chez  certains  enfants,  la  dilatation  de  la  pupille,  qui  persiste  pen- 
iant  plusieurs  jours.  Dans  cette  circonstance,  si  l'hésitation  est  permise, 
îlle  ne  devra  pas  être  de  longue  durée,  et  l'administration  d'un  vomitif, 
>u  même  d'un  simple  cathartique  suffira  pour  lever  tous  les  doutes  en  dis- 
sipant les  accidents. 

Le  catarrhe  gastro-intestinal  des  nouveau-nés  présenterait,  suivant 
\.  Jones  Gee,  quelques  traits  de  ressemblance  avec  la  méningite  tubercu- 
euse  ;  mais  la  constance  de  la  diarrhée  dans  le  premier  cas,  sa  rareté  dans 
e  second,  permettront  d'éviter  cette  méprise. 

Le  début  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë  des  nouveau-nés  est  souvent 
ccompagné  de  troubles  cérébraux  sympathiques,  assez  intenses  parfois 
«ur  faire  croire  à  l'existence  d'une  phlegmasie  des  méninges.  Nous  avons 
léjà  eu  l'occasion  de  signaler,  dans  le  précédent  article,  les  nombreuses 
rreurs  de  diagnostic  auxquelles  la  pseudo-méningite  peut  donner  lieu, 
iarrier,  Bouchut,  West  et  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  ma- 
idies  des  enfants,  insistent  avec  raison  sur  ces  désordres  nerveux  purement 
mctionnels,  qui  peuvent,  du  reste,  se  présenter  au  début  de  la  plupart 
es  maladies  aiguës  (amygdalite,  fièvres  éruptives,  etc.),  ou  même  survenir 
ans  le  cours  de  ces  affections.  Nous  signalerons  bientôt  les  méprises  aux- 
uelles  elles  peuvent  donner  lieu  dans  ce  dernier  cas. 
Bref,  le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  présente  chez  le  nou- 
eau-né  de  sérieuses  difficultés,  et  le  signe  suivant,  qu'on  a  donné  comme 


256        MÉNINGES  (pathologie  des).  —  mékimgite  tuberculeuse. 

paihognomonique,  ne  saurait  mettre  infailliblement  le  clinicien  à  l'abri 
de  l'eiTeur.  Chez  les  jeunes  enfants,  dont  les  fontanelles  sont  encore  ou- 
vertes, la  grande  fontanelle  devient  de  plus  en  plus  saillante  et  bom- 
bée à  mesure  que  Tépanchement  hydrocéphalique  fait  des  progrès.  On 
peut  même  percevoir,  à  ce  niveau,  une  fluctuation  manifeste  quand  la 
quantité  de  sérosité  contenue  dans  la  cavité  crânienne  est  considérable. 
Waldenshœm  a  tout  récemment  insistS  sur  la  valeur  diagnostique  de  ce 
signe  ;  mais,  malgré  les  assertions  de  cet  auteur,  nous  devons  reconnaître 
qu'il  n'est  pas  spécial  à  la  méningite  tuberculeuse.  Il  se  retrouve  aussi  bien 
dans  l'hydrocéphalie  chronique. 

Si  la  fontanelle  est  déjà  fermée,  il  se  développe  parfois  rapidement,  au 
dire  de  Vogel,  une  circulation  collatérale  périphérique  dans  les  veines 
du  cuir  chevelu,  que  l'on  doit  considérer  comme  une  conséquence  de 
la  pression  exercée  par  l'épanchement  liquide  sur  les  sinus  de  la  dure- 
mère.  Mais  ce  signe,  qui  ne  peut  fournir  que  des  inductions  vagues  sur 
l'état  de  la  circulation  cérébrale,  nous  semble  dépourvu  de  toute  valeur 
réelle  pour  le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse. 

La  prétendue  découverte  de  l'auscultation  cérébrale,  faite  par  Fisher 
\de  Boston)  en  1858,  serait-elle  plus  féconde  en  résultats  séméiologiques? 
Nous  ne  le  pensons  pas  ;  car  l'observation  clinique  n'a  point  confirmé,  en 
Europe,  lès  brillantes  mais  trompeuses  promesses  de  la  médecine  améri- 
caine et  les  recherches,  aussi  consciencieuses  que  multipliées  de  H.  Ro- 
ger, suffisent  à  démontrer  l'inanité  de  la  stéthoscopie  cérébrale,  du  moins 
en  tant  que  moyen  de  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse.  «  L'aus- 
cultation de  la  téte,  dit  cet  éminent  clinicien,  ne  fait  constater  l'exis- 
tence que  d'un  seul  bruit  :  le  souffle  céphalique;  il  n'y  a  (comme 
l'avaient  prétendu  Fisher  et'Whitney)  ni  égophonie  cérébrale,  caractéris- 
tique d'un  épanchement  dans  le  cerveau,  ni  battements  particuliers  à  l'apo- 
plexie, ni  aucun  bruit  intérieur.  » 

Absent  dans  la  méningite  et  dans  les  convulsions,  le  bruit  anormal  ne 
s'est  rencontré,  d'après  les  recherches  de  Roger,  que  chez  quelques  enfants 
atteints  d'hydrocéphalie  chronique,  et  il  ne  s'est  pas  aloi's  montré  assez 
constamment  pour  que  l'on  soit  en  droit,  dit-il,  de  le  transformer  en  un 
signe  des  épanchements  du  cerveau  ;  ni  de  sa  présence,  ni  de  son  absence, 
on  ne  saurait  conclure  à  l'existence  d'une  affection  cérébrale  quelconque, 
de  sorte  que,  à  parler  vrai,  l'auscultation  de  la  tête  n'a  point  d'utilité  là 
oij  elle  semblait  en  avoir  le  plus. 

En  revanche,  la  stéthoscopie  cérébrale  a  donné  à  cet  auteur  des  résultats 
inattendus.  On  peut,  suivant  lui,  de  la  présence  du  souffle  céphalique 
chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  conclure  à  l'exis- 
tence d'une  anémie,  d'un  rachitisme  à  leur  période  d'invasion  ou  d'état. 
Ces  données,  précieuses  pour  la  pathologie  infantile,  restent  absolument 
stériles  dans  l'espèce,  c'est-à-dire  pour  le  diagnostic  de  la  méningite  tuber- 
culeuse. 

B.  Diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  chez  Venfant,  —  Rilliet 
et  Barthez  ont  magistralement  traité  cette  question  délicate,  et  nous  ne 
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saurions  mieux  faire  que  de  nous  inspirer  de  leur  savante  description,  vé- 
ritable modèle  d'observation  clinique  : 

«  Un  garçon  de  trois  à  sept  ans,  après  avoir,  pendant  plus  de  deux  mois, 
inquiété  ses  parents  par  son  amaigrissement,  par  sa  tristesse,  par  la  dimi- 
nution de  son  appétit  et  les  irrégularités  de  sa  digestion,  est  pris  tout  à 
coup  et  sans  cause  apprécial)le  de  vomissements  aqueux,  accompagnés  de 
constipation  opiniâtre,  de  céphafeilgie  et  d'une  remarquable  tendance  à  la 
somnolence  ;  la  langue  est  un  peu  blanche,  le  pouls  n'est  pas  accéléré.  Le 
lendemain  et  le  surlendemain,  les  symptômes  persistent  au  même  de- 
gré. »  ' 

Il  y  a  de  fortes  présomptions  de  croire  que  cet  enfant  est  atteint  d'une 
méningite  tuberculeuse.  Quand  la  maladie,  en  eiïet,  se  présente  sous  cette 
forme,  elle  ne  peut  être  confondue  qu'avec  un  simple  embarras  gastrique, 
la  congestion  hépatique  apyrétique  ou  l'helminthiase. . 

V  Embarras  gastrique.  —  Si  l'on  n'envisage  que  les  phénomènes  ini- 
tiaux dés  deux  maladies,  on  ne  peut  se  refuser  à  admettre  une  certaine 
analogie  symptomatiquc  entre  elles.  En  efTet,  la  céphalalgie,  les  vomisse- 
ments et  la  constipation  existent  dans  les  deux  cas,  du  moins  dans  les 
premiers  jours  ;  mais  la  céphalalgie,  dans  l'embarras  gastrique,  est  moins 
intense  et  moins  persistante,  les  vomissements  moins  répétés  et  moins 
faciles,  enfin  la  constipation  moins  opiniâtre.  De  plus,  la  langue  est  plus 
blanche,  l'haleine  présente  d'ordinaire  une  odeur  aigrelette,  la  bouche  est 
amère  ou  pâteuse  ;  la  physionomie,  quoique  un  peu  abattue,  ne  présente 
pas  cet  aspect  anxieux,  hébété,  ni  cette  expression  de  détresse  ou  d'hostilité 
que  l'on  observe  dans  la  méningite. 

L'administration  d'un  vomitif  suffit  en  général  pour  dissiper  tous  les 
accidents  dans  le  pi*emier  cas,  tandis  que  la  persistance  du  vomissement 
après  l'emploi  d'un  émétique  doit  toujoui*s  éveiller  les  soupçons.  West  a 
observé  un  cas  où  la  continuation  d'un  vomissement  persistant  pendant  six 
semaines  après  la  disparition  d'une  attaque  de  diarrhée  courte,  mais  in- 
tense, fut  le  seul  phénomène  morbide  c|^ez  un  enfant  de  cinq  ans.  A  la  fin 
il  fut  un  peu  assoupi,  et  une  ou  deux  fois,  pressé  de  questions,  il  dit  qu'il 
avait  mal  à  la  téte.  Un  peu  moins  de  deux  jours  après  s'être  plaint  de  cé- 
phalalgie, l'enfant  fut  saisi  d'une  violente  attaque  de  convulsions  et  mou- 
rut dans  le  courant  de  la  semaine  suivante,  après  avoir  présenté  tous  les 
symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse,  dont  on  trouva  les  lésions  à 
l'autopsie. 

2*  Congestion  hépatique.  —  La  variété  apyrétique  de  la  congestion 
hépatique  simple  simule,  plus  encore  que  l'embarras  gastrique,  suivant 
Rilliet  et  Barthez,  la  première  période  de  la  méningite.  La  lenteur  du 
pouls,  son  irrégularité,  les  nausées  continuelles,  les  vomissements,  la  con- 
stipation, les  changements  de  coloration  du  visage,  l'abattement,  qui  va 
quelquefois  jusqu'à  la  somnolence,  tels  seraient,  d'après  ces  auteurs,  les 
symptômes  de  l'hyperémic  hépatique,  et  leur  analogie  avec  les  phénomènes 
qui  marquent  le  début  de  la  méningite  est  assez  frappante  pour,  légitimer 
pareille  confusion.  L'apparition  plus  ou  moins  tardive  de  l'ictère  vient,  il 
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est  vrai,  dissiper  tous  les  doutes;  mais,  avant  que  ce  signe  caractéristique 
ne  se  soit  manifeste,  on  poum  puiser  les  éléments  du  diagnostic  dans 
Tabsence  de  la  céphalalgie,  des  soupirs,  des  grincements  de  dents  ;  Rilliet 
et  Barthez  notent  également  que,  dans  la  première  de  ces  affections,  la 
respiration  reste  régulière  et  que  Tassoupissement,  quand  il  existe,  est  loin 
d'être  aussi  profond  que  celui  de  la  méningite. 

5^  IIelminlhi(ise.  —  L'affection  vermineuse  peut  aisément  donner  le 
change  et  faire  croire,  chez  les  jeunes  enfants,  à  une  affection  cérébrale 
par  les  désordres  nei'veux  qu'elle  provoque.  Lebon  (de  Besançon),  a  ob- 
servé, dans  le  cours  d'une  seule  année,  29  exemples  de  pseudo-ménin- 
gite vermmeuse,  et  voici,  selon  cet  auteur,  les  signes  différentiels  qui 
|)ermettent  d'établir  le  diagnostic  :  les  vomissements,  les  cris  hydrencé- 
phaliques  font  défaut;  la  santé  reste  normale  en  apparence  dans  l'inter- 
valles  des  paroxysmes;  enfin,  on  n'observe  pas  d'ordinaire  le  strabisme 
ni  le  coma.  A  ces  caractères,  dont  la  valeur  n'est  pas  absolue,  nous  ajou- 
terons les  suivants  :  la  constipation  manque  habituellement,  ou,  quand 
elle  existe,  elle  cède  assez  facilement  à  l'action  des  purgatifs  légers  ;  en 
dernier  lieu,  l'administration  d'un  anthelminthique,  en  favorisant  l'ex- 
pulsion des  vers  intestinaux,  montre  le  corps  du  délit  dans  les  selles,  et, 
partant,  établit  clairement  le  diagnostic. 

Mais  on  doit  toutefois  tenir  compte  d'une  éventualité  pathologique  qui 
rend  le  problème  plus  difficile  ;  une  méningite  tuberculeuse  peut  en  elTet 
survenir  chez  un  enfant  atteint  d'helminthiase,  et,  dans  ce  cas,  il  serait 
aussi  dangereux  qu'erroné  de  méconnaître  l'aiTection  intercurrente  et 
d'imputer  les  accidents  redoutables  qu'elle  détermine  à  la  seule  présence 
des  vers  dans  l'intestin. 

Bouchut  rapporte  à  cet  égard  un  fait  intéressant  relatif  à  une  fille  de 
quatre  ans,  qui  mourut  de  méningite  après  avoir  présenté  des  troubles 
nerveux  que  l'expulsion  spontanée  d'un  lombric  par  la  bouche  pouvait 
faire  rapporter  à  l'helminthiase. 

En  dehors  de  ces  cas  complexes,  le  diagnostic  est  quelquefois  très-dif- 
ficile. Le  même  auteur  a  cité  un  autre  exemple  dans  lequel  l'hésitation 
semblait  permise  au  début  des  accidents  : 

«  En  1868,  à  l'hôpital,  dit  Bouchut,  je  reçus  une  petite  fille  de  trois 
ans  qui  était  triste  et  maussade  depuis  quinze  joui*s.  Tout  à  coup  elle  se 
mit  à  vomir  et  à  refuser  les  aliments.  Elle  avait  de  la  somnolence  et  de 
l'abattement,  le  pouls  un  peu  inégal  et  irrégulier,  mais  elle  ne  se  plai- 
gnait d'aucun  point  du  corps.  Elle  allait  peu  à  la.  garde-robe,  mais  des 
évacuations  naturelles  avaient  lieu  de  temps  à  autre.  Huit  jours. se  pas- 
sèrent ainsi,  lorsque  tout  à  coup  elle  vomit  plusieurs  lombrics  et  elle  se 
rétablit  en  quelques  jours.  » 

Il  y  a  quelques  années  à  peine,  en  1869,  le  Bulletin  de  thérapeutique 
publiait  un  nouvel  exemple  de  pseudo-méningite  venniiieuse  produite 
par  des  oxyures  qui  avait  tenu  en  échec  la  sagacité  de  trois  médecins 
de  Nantes. 

Nous  pourrions  encore  multiplier  les  cas  de  ce  genre  ;  mais  les  précé- 
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cédents  sufTiseiit,  en  rappelant  les  méprises  que  Ton  peut  commettre,  a 
éreiller  l'attention  du  clinicien. 

Ainsi  donc,  toutes  les  fois  qu'un  enfant  présente  des  phénomènes  céré- 
braux à  marche  lente,  il  convient,  avant  de  porter  le  diagnostic  :  ménin- 
gite tuberculeuse,  d'administrer,  à  une  ou  deux  reprises,  un  fort  vermi- 
fuge; les  helminthes  pouvant  donner  lieu  à  Tensemble  des  accidents  qui 
constituent  la  période  prodromique  de  la  maladie,  tout  rentre  dans  Tordre 
après  l'expulsion  des  parasites.  Ce  précepte  pratique  ne  doit  jamais  être 
transgressé. 

Jusqu'ici,  à  l'exemple  de  Rilliet  et  Barthez,  nous  n'avons  eu  en  vue 
que  le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  à  la  première  période, 
c'est-à-dire  avant  que  les  symptômes  cérébraux  ne  se  soient  manifestés. 
Avec  l'apparition  de  ces  phénomènes,  le  diagnostic  ^n'est  pas  encore  élu- 
cidé, et,  sans  vouloir  passer  en  revue  les  confusions  nombreuses  qui  ont 
été  commises,  nous  nous  bornerons  à  indiquer  ici  les  principales  afTcc- 
tions  qui  peuvent  être  prises,  chez  les  enfants,  pour  une  méningite  tu- 
berculeuse. 

4^  Éclampsie.  —  Les  convulsions  simples,  essentielles  ou  sympathiques, 
ne  peuvent  pas,  par  leurs  propres  caractères,  être  diflerenciées  de  celles 
qui  se  rattachent  à  la  méningite  tuberculeuse.  Pour  trancher  la  difficulté, 
il  n'est  pas  un  seul  élément  dont  la  valeur  soit  absolue  ;  mais  on  peut,  en 
s'appuyant  sur  l'ensemble  des  phénomènes  actuels  et  antécédents,  arriver 
à  une  certitude  relative.  Dans  une  récente  clinique  sur  les  convulsions 
des  enfants,  Blachez  a  posé  en  ces  termes  les  éléments  de  ce  diagnostic 
différentiel  : 

«  Si  les  convulsions  se  sont  manifestées  chez^n  enfant  d'une  bonne 
santé  habituelle,  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle  évidente,  telle  que 
la  peur  ou  une  indigestion,  il  y  aura  les  plus  grandes  chances  en  faveur 
de  l'essentialité. 

«  Certaines  conditions  d'âge  et  de  développement  plaideront  dans  le 
même  sens.  Par  exemple,  si  l'enfant  a  moins  de  deux  ans  et  surtout  de 
dix-huit  mois,  s'il  est  en  travail  de  dentition,  il  y  aura  toute  probabilité 
de  convulsions  essentielles.  Si  l'éclampsie  se  manifeste  chez  un  enfant 
ayaht  eu  quelques  vomissements  avec  de  la  iiièvre,  de  la  fréquence  du 
pouls,  une  température  supérieure  à  38°  ou  38^,5,  si  de  plus  il  y  a  quel- 
ques symptômes  du  côté  de  la  gorge,  on  devr^  songer  à  la  possibilité 
d'une  fièvre  éruptive.  Si,  d'autre  pîHl,  en  examinant  les  cavités  splancb- 
niques  on  y  découvre  une  lésion  inflammatoire,  une  pneumonie^  il  sera 
naturel  de  mettre  à  son  actif  le  développement  des  convulsions.  » 

Si  quelque  temps  avant  l'attaque  convulsive  l'enfant  a  commencé  à 
maigrir,  si  son  caractère  a  changé,  s'il  est  devenu  triste,  irritable,  maus- 
ud^^  on  sera  autorisé^  redouter  l'imminence  d'une  méningite  tubercu- 
leuse; il  faudra  soigneusement  alors  examiner  l'état  de  la  circulation  et 
s'enquérir  des  vomissements.  Sans  donle  ua  seul  vomissement  n'a  pas 
grande  valeur;  il  en  est  tout  autrement  de  ces  vomissements  répétés  qui 
surviennent  sans  cause  et  sans  efforts.  Ce  symptôme  dans  ces  conditions 
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a  une  signification  des  plus  redoutables;  il  est  un  des  signes  les  plus  pré- 
cis de  la  méningite  tuberculeuse.  L'exploration  du  pouls  n'a  pas  moins  de 
valeur  :  dans  les  convulsions  simples,  même  les  plus  violentes,  il  est 
souvent  très-régulier,  à  peine  un  peu  accéléré;  au  contraire,  dans  les 
affections  cérébrales,  et  dans  la  méningite  tuberculeuse  notamment,  on 
le  trouve,  du  moins  à  cette  période,  lent  et  irrégulier.  L'irrégularité  de 
la  respiration,  le  strabisme,  le  coma  dans  l'intervalle  des  attaques  mili- 
tent également  en  laveur  de  cette  dernière  hypothèse. 

5*  Hydrocéphalie  simple  aiguë.  —  Cette  affection  est  le  plus  souvent 
consécutive  à  la  fièvre  scarlatine  chez  les  enfants,  et  cette  circonstance  étio- 
logique,  lorsqu'elle  existe,  ep  facilite  le  diagnostic. 

D'ailleurs,  la  céphalalgie  est  bien  moins  prononcée  et  l'état  comateux 
s'établit  beaucoup  plifs  rapidement  dans  l'hydrocéphalie  aiguë  que  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  Les  vomissements  qu'on  observe  constamment  au 
début  de  cette  dernière  affection,  n'ont  ordinairement  pas  lieu  dans  la 
première.  Il  en  est  de  même  de  la  constipation,  qu'on  observe  beaucoup 
moins  dans  l'hydrocéphalie  aiguë.  Les  urines,  dans  cette  affection  secon- 
daire, sont  toujours  albumineuses.  Enfin,  l'hydrocéphalie  aiguë  est  très- 
souvent  précédée  ou  accômpagnéa  d'anasarque.  Ces  deux  derniers  carac- 
tères font  absolument  défaut  dans  la  méningite  tuberculeuse.  En  tenant 
compte  de  ces  différences  symptomatiques  indiquées  par  Hahn,  on  ne 
pourra  guère  confondre  les  deux  affections.  Dans  les  cas  douteux,  les 
circonstances  antécédentes  devront  être  soigneusement  interrogées,  et 
mettront  bien  vite  sur  la  voie  du  diagnostic. 

6**  Pachyméningite  hémorrhagique,  —  La  forme  fébrile  de  la  pachymé- 
ningite  propre  aux  enfdnts  peut  être  confondue  avec  la  méningite  tuber- 
culeuse ;  mais,  comme  nous  l'avons  dit  dans  un  des  précédents  chapitres, 
elle  s  en  distingue  par  la  vivacité  et  la  continuité  de  la  fièvre,  par  l'ab- 
sence de  constipation  opiniâtre,  par  l'absence  ou  la  rareté  des  vomisse- 
ments, par  la  prédominance  des  accidents  convulsifs,  en  particulier  par  la 
contracture  permanente  des  mains  et  des  pieds.  On  tiendra  compte  en 
outre  des  antécédents  héréditaires  :  l'absence  de  toute  maladie  tubercu- 
leuse dans  la  famille  n'est  qu'une  présomption  en  faveur  de  la  pachymé- 
ningite hémorrhagique,  mais  l'existence  de  la  diathèse  chez  les  ascendants 
ou  chez  les  autres  enfants  est  un  indice  presque  certain  de  méningite 
granuleuse.  Enfin,  quoique  l'une  et  l'autre  maladie  soient  propres  aux 
enfants,  elles  ne  frappent  pas  le  même  âge;  l'hématome  se  montre  surtout 
de  un  à  trois  ans,  et  la  méningite  a  son  j^aximum  de  fréquence  de  six  à 
huit  ans. 

Les  autres  maladies  qui  présentent  quelques  traits  de  ressemblance  avec 
la  méningite  tuberculeuse,  pouvant  affecter  indifféremment  les  adultes  ou 
les  enfants,  seront  examinées  dans  le  paragraphe  suivant,  qui  servira,  pour 
ainsi  dire,  de  complément  au  diagnostic  différentiel  que  nous  venons  de 
tracer. 

C.  Diagnostic  différentiel  de  la  méningite  tuberculeuse  chez  Vadulte, 
—  1*  Les  caractères  différentiels  de  \^  méningite  franche  ei  delà  tubercu- 
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leuse  ont  été  exposés  dans  le  cours  du  précédent  article,  nous  n'y  revien- 
drons pas  ;  il  nous  suffira  de  rappeler  que  la  première  de  ces  maladies  est 
distinguée  par  la  brusquerie  du  début,  par  la  continuité  et  l'intensité  des 
phénomènes  cérébraux,  notamment  du  délire,  par  l'élévation  considérable 
de  la  température,  par  la  succession  franche  des  deux  périodes  d'excita- 
tion et  de  coma,  enfin  par  la  rapidité'de  la  marche.  La  considération  de 
l'âge  et  des  antécédents  individuels  ou  héréditaires  peut  encore  fournir 
d'utiles  éléments  d'appréciation.  Nous  ajoutons,  en  tei*minant,  qu'il  n'y  a. 
guère  que  la  méningite  in'égulière  survenant  dans  le  cours  d'une  phthisie 
confinnée,  qui  puisse  être  confondue  avec  une  méningite  franche,  parce 
que,  sous  cette  forme,  ainsi  que  le  font  observer  Rilliet  et  Barthez,  la 
méningite  tuberculeuse  est  rapidement  comateuse  ou  ataxique,  et  parce 
qu'elle  a  une  courte  durée. 

2*  La  méningite  cérébro-spinale  a  une  certaine  analogie  avec  les  cas 
de  méningite  tuberculeuse,  où  les  muscles  dii  cou,  du  dos  et  du  tronc  se 
trouvent  frappés  de  contracture.  «  Cette  ressemblance  dans  les  symptômes, 
dit  Archambault,  n'a  rien  que  de  très-naturel,  puisque  les  lésions  anato- 
miques  de  la  méningite  tuberculeuse,  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons 
allusion,  ne  sont  autres  que  celles  d'une  véritable  méningite  cérébro- 
spinale. C'est  encore  la  soudaineté,  l'intensité  et  surtout  la  marche  des 
symptômes  de  la  méningite  cérébro-spinale,  qui  fournissent  les  caractères 
distinetifs.  Les  contractures  musculaires,  les  soubresauts,  tremblements  et 
troubles  de  la  sensibilité,  ne  se  montrent  dans  l'hydrocéphalie  méningée 
que  dans  la  deuxième  période  ou  au  commencement  de  la  troisième  ;  en 
tout  cas,  à  une  époque  assez  éloignée  du  début  pour  être  en  opposition 
avec  ce  qui  se  passe  dans  la  méningite  cérébro-spinale  sporadique  ou  épi- 
démique.  D'ailleurs,  les  malades  atteints  de  méningite  cérébro-spinale 
franche,  éprouvent  dans  le  rachis,  sous  l'influence  de  la  pression  ou  du 
mouvement,  des  douleurs  qui  n'existent  pas,  avec  la  même  intensité  du 
moins,  dans  la  méningite  tuberculeuse.  » 

5®  La  fièvre  typiioide  n'a  pas  une  période  prodromique  aussi  longue,  et 
les  symptômes  de  cette  période  n'intéressent  pas  la  sphère  affective  et  mo- 
rale; de  plus,  le  mouvement  fébrile  a  un  type  régulier  qui  est  bien  loin 
des  oscillations  capricieuses  de  celui  de  la  méningite.  Enfin  le  ballonne- 
ment précoce  du  ventre,  la  diarrhée,  les  éruptions  cutanées,  l'intumes- 
cence de  la  rate,  sont  des  signes  distinetifs  de  premier  ordre;  nous  n'en 
dirons  pas  autant  de  l'épistaxis,  qui  a  été  vue  dans  la  méningite  tubercu- 
leuse, et  précisément  au  début  de  la  maladie. 

4^  Les  tumeurs  cérébrales,  et  en  particulier  les  tubercules  du  cerveau, 
donnent  lieu  à  un  ensemble  de  phénomènes  qui  n'offrent,  avec  les  symp- 
tômes de  la  méningite  tuberculeuse,  qu'une  ressemblance  fort  lointaine, 
et  ce  serait  forcer  les  analogies  que  de  vouloir  établir  un  parallèle  entre 
les  deux  affections,  car  leur  marche  est  essentiellement  différente  ;  mais 
les  néoplasmes  cérébraux  peuvent,  à  un  moment  donné,  devenir  la  cause 
d'une  phlegmasie  plus  ou  moins  étendue  des  méninges.  Or,  en  face  d'une 
pareille  éventualité,  le  diagnostic  est  parfois  difficile;  même  en  tenant 
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compte  de  Texistence  antérieurement  démontrée  d'une  tumeur  cérébrale, 
il  reste  encore  une  question  délicate  à  résoudre  :  S'agit-il  d'une  méningite 
tuberculeuse  secondaire,  ou  bien  d'une  méningite  simple  développée  au- 
tour d'un  produit  tuberculeux  ou  d'un  néoplasme  non  spécifique?  Ce 
problème  est  d'autant  plus  ardu,  que  la  méningite  tuberculeuse  secondaire 
est  loin  de  présenter  les  caractères  habituels  à  l'affection  primitive  qui  a 
servi  de  base  à  notre  description. 

5°  L'infiltration  granuleuse  qui  se  manifeste  dans  les  dernières  périodes 
de  la  phthisie  pulmonaire  ne  peut  être  distinguée  de  V hydrocéphalie 
simple  que  l'on  observe  dans  les  mêmes  circonstances. 

En  résumé,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  rétrospectif  sur  la  liste  des 
maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  la  méningite  tuberculeuse 
pour  comprendre  toutes  les  difGcultés  qui  entourent  le  diagnostic  dans 
les  cas  douteux  et,  malgré  tous  les  efforts  tentés  par  les  pathologistes,  il 
n'est  pas  permis  de  fonder  son  jugement  sur  un  seul  symptôme;  car,  nous 
le  répétons,  il  n'existe  pas  de  signe  caractéristique  et  vraiment  paihogno- 
monique  de  la  maladie.  L'ophthalmoscope  lui-même,  en  dépit  des  asser- 
tions de  Bouchut,  ne  suffit  pas  toujours  à  dissiper  les  doutes;  auxiliaire 
puissant  du  diagnostic,  quand  il  révèle  la  présence  de  lésions  intra- 
oculaires,  il  ne  peut  pas  être  considéré  comme  un  guide  absolument  sûr  et 
infaillible. 

Le  diagnostic  entre  une  méningite  simple  ou  tuberculeuse  est  impos- 
sible à  établir  à  l'aide  de  ce  seul  moyen  d'investigation,  quand  il  n'existe 
pas  de  tubercules  de  la  choroïde.  Si  la  méningite  simple  est  intense  et 
accompagnée  d'abondants  exsuda ts  à  la  base  de  l'encéphale,  la  conges- 
tion papillaire  sera  très-développée  et  les  altérations  du  tissu  du  nerf  se- 
ront aussi  très-nettes.  Si,  au  contraire,  l'inflammation  des  méninges  est 
légère  et  si  elle  n'atteint  pas  les  régions  basilaires,  l'examen  ophthalmosco- 
pique  restera  muet. 

•  Dans  les  états  pathologiques  divers  qui  simulent  la  méningite  tubercu- 
leuse, l'exploration  du  fond  de  l'œil  peut  rendre  au  clinicien  d'incon- 
testables services;  mais,  en  l'absence  de  lésions  intra-oculaires,  il  doit 
encore  suspendre  son  jugement  et  ne  pas  oublier  que  les  phénomènes 
ophthalmoscopiques  de  la  méningite  sont  quelquefois  tardifs. 

En  un  mot,  la  stase  et  l'œdème  papillaire  sont  des  signes  de  présomp- 
tion, les  tubercules  de  la  choroïde  bien  et  dûment  constatés  deviennent 
des  signes  de  certitude;  mais  on  ne  peut  rien  déduire  de  leûr  ab- 
sence. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  on  a  signalé  des  troubles  papillaires  dans  les 
cas  surtout  où,  après  la  guérison,  on  constate  des  perversions  graves  de 
l'intelligence.  Stellvag  a  trouvé  dans  un  cas  analogue,  chez  un  individu 
mort  d'une  affection  accidentelle  quelque  temps  après  l'heureuse  termi- 
naison d'une  dothiénentérie  grave,  des  exsudats  méningitiques  à  la  base  du 
crâne  et  sur  le  nerf  optique. 

Ces  faits  rares  et  encore  peu  étudiés  sont  peutrêtre  susceptibles  d'inter- 
prétations différentes;  quoi  qu'il  en  soit,  on  doit  les  considérer  comme 
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exceptionnels  et  admettre,  en  thèse  générale,  que  les  altérations  du  fond 
de  Toeil  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  nous  associons  donc  aux  conclusions 
formulées  par  West,  relativement  au  degré  d'utilité  de  Tophthalmoscope 
dans  le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  : 

«  Son  emploi,  toujours  difficile  chez  l'enfant,  le  devient  encore  davan- 
tage sous  l'influence  de  la  frayeur,  de  l'agitation,  de  l'impressionnabilité 
à  la  lumière,  qui  caractérisent  la  méningite  tuberculeuse  ou  les  maladies 
qui  lui  ressemblent;  en  outre,  les  signes  de  névrite  optique  que  l'instru- 
ment nous  permet  quelquefois  de  découvrir,  ne  sont  ni  assez  constants, 
ni  d'une  valeur  assez  uniforme  pour  nous  permettre  de  tirer  aucune  con- 
clusion rigoureuse  ou  de  leur  existence  constatée  dans  un  cas,  ou  de  l'im- 
possibilité où  nous  sommes  de  les  découvrir  dans  un  autre.  C'est  pour- 
quoi je  pense  que  nous  ne  devons  négliger  aucun  des  moyens  ordinaires 
d'arriver  au  diagnostic,  puisque,  jusqu'à  présent,  tout  ce  que  nous  pou- 
vons raisonnablement  attendre  de  l'ophthalmoscope,  c'est  la  confirmation 
d'une  opinion  fondée  sur  d'autres  motifs  que  ceux  qu'il  peut  nous 
fournir.  » 

Pronostic.  —  De  l'aveu  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
méningite  tuberculeuse,  le  pronostic  en  est  extrêmement  grave,  et  les  ré- 
missions trompeuses  qu'elle  présente  dans  son  cours  ne  doivent  pas  em- 
pêcher de  prédire  une  issue  promptement  mortelle.  Telle  est,  en  effet,  la 
terminaison  ordinaire  de  la  maladie  ;  quelques  faits  de  guérison  ont  été 
vus  ;  mais  ils  sont  excessivement  rares,  comparativement  à  l'extrême  fré- 
quence de  Taffection  méningée,  et  ne  peuvent  en  rien  atténuer  sa  redou- 
table léthalité.  D'après  les  calculs  de  Bourrousse  de  Laffore,  plus  de  quinze 
mille  individus  meurent  tous  les  ans,  dans  notre  pays,  victimes  de  cette 
cruelle  affection.  Guersant,  de  son  côté,  établit  qu'un  vingt-cinquième  des 
malades  qui  succombent  à  l'hôpital  des  Enfants,  meurt  de  méningite 
tuberculeuse,  malgré  tous  les  soins  donnés  par  des  médecins  spéciaux. 
Plus  récemment,  Archcimbault  est  arrivé  à  un  résultat  analogue,  en  fai- 
sant le  relevé  des  causes  de  décès  pendant  dix  années  consécutives  dans 
ce  même  hôpital.  Ces  chiffres  sont  moins  affligeants  que  ceux  fournis  par 
Green.  D'après  lui,  il  y  aurait  eu  à  Berlin,  en  1833,  un  quinzième  des  décès 
causé  par  la  méningite  tuberculeuse;  en  1835,  un  treizième;  à  Vienne, 
un  septième,  enfin,  à  Edimbourg,  un  cinquième. 

Les  exemples  deguérison  publiés  par  Ileim,  Gœlis,  Formey,  Cheyne,  Aber- 
crombie,  Kœser,  llahn.  Charpentier,  Rilliet,  B.  de  Laffore,  Rousseau,  Vogel, 
West,  Woillez,  ne  peuvent  infirmer  le  funeste  verdict  porté  par  Rufz,  Ger- 
hard, Piel,  Constant,  Green  et  Becquerel,  qui  avouent  n'avoir  jamais  vu 
guérir  un  seul  malade,  bien  et  dûment  atteint  de  méningite  tuberculeuse. 
Mais  un  examen  «attentif  des  faits  où  l'heureuse  terminaison  est  signalée, 
prouve  bientôt  que  l'observation  est  incomplète,  l'authenticité  douteuse, 
le  diagnostic  erroné,  et  comme  le  dit  si  bien  Gintrac  :  Que  pourrait-on 
appeler  guérison  en  pareille  occurrence  ?  Serait-ce  la  cessation  des  phéno- 
mènes cérébraux,  nerveux  ou  fébriles?  Mais  les  granulations  tuberculeuses 
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ont-elles  aussi  disparu?  C'est  ce  qu'il  serait  difficile  d'admettre  et  ce  qu'il 
est  impossible  de  constater?  La  guérison  serait  tout  simplement  le  retour 
des  granulations  à  une  sorte  d'état  latent,  tel  qu'il  était  avant  l'invasion 
de  la  méningite.  Ce  résultat  satisfait  les  personnes  étrangères  à  l'art*;  il  se- 
rait incomplet  et  insuffisant  aux  yeux  du  médecin,  puisqu'il  laisserait  la 
perspective  fatale  d'une  récidive.  Or,  c'est  précisément  ce  qui  a  eu  lieu 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  précédents  ;  la  lésion  persistant,  la  ré- 
cidive est  toujours  à  craindre;  elle  peut  survenir  à  plus  ou  moins  longue 
échéance  ;  on  l'a  observée  dans  un  intervalle  qui  a  varié  de  un  an  à  cinq 
ans  et  demi  ;  c'est  un  répit  plus  ou  moins  prolongé  plutôt  qu'une  véritable 
guéridon. 

Ainsi  doivent  être  interprétées  la  plupart  de  ces  observations  publiées, 
sous  le  titre  d'hydrocéphales  guéris,  par  des  auteurs  dignes  de  confiance. 
Tel  est  le  cas  rapporté  par  Rilliet  dans  son  intéressant  mémoire:  un  jeune 
enfant  aux  prises  avec  les  symptômes  d'une  méningite  granuleuse  intense, 
entre  en  convalescence  à  la  fin  du  troisième  mois  et  parait  guéri.  Il  fait 
une  chute,  néanmoins  il  recouvre  la  santé,  et  vit  cinq  ans,  jouissant  de 
son  intelligence  et  de  son  activité  physique.  Mais  tout  à  coup  reparaissent 
les  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse  et  la  mort  arrive  le  septième 
jour.  Les  méninges  offraient  des  lésions  évidemment  graves  et  fort  ancien- 
nes qui  remontaient  certainement  à  la  première  attaque. 

L'observation  sommairement  rapportée  par  Vogel  est  de  tous  points  sem- 
blable à  la  précédente  :  a  Je  me  souviens,  dit-il,  d'un  cas  assez  prononcé 
d'hydrocéphalie  aiguë  que  j'ai  observé  tout  au  commencement  de  ma  car- 
rière médicale  et  qui  se  termina  par  la  guérison,  si  bien  qu'au  bout  de 
quelques  semaines  l'enfant  put  être  renvoyé  de  l'hôpital,  en  apparence 
complètement  guéri.  Mais  le  petit  garçon  arrivé  à  l'âge  de  7  à  8  ans  re- 
tomba malade  un  an  après  sa  première  maladie,  et  mourut  alors  d'une  tu- 
berculose méningée  avec  un  fort  épanchement  hydrocéphalique,  fait  dont 
nous  pûmes  nous  convaincre  à  l'autopsie.  » 

Guersnnt  a  publié  deux  faits  de  récidives  beaucoup  plus  promptes  (nu 
bout  de  cinq  semaines),  mais  non  moins  funestes,  malgré  la  guérison  appa- 
rente de  la  première  attaque. 

D'autres  fois,  tous  les  symptômes  d'une  méningite  tuberculeuse  éclatent, 
puis  l'aflection,  au  lieu  de  suivre  son  cours  habituel,  semble  enrayée  dans 
sa  marche;  mais  au  bout  d'un  temps  variable,  le  malade  que  l'on  croyait 
guéri,  succombe  à  la  phthisie  pulmonaire.  Tel  est  le  cas  rapporté  par 
Woillez,  qui  dit  avoir  vu  guérir  d'une  méningite,  caractérisée  par  les 
symptômes  les  plus  classiques  et  survenue  graduellement,  une  jeune  fille 
âgée  de  treize  ans,  délicate,  sans  tubercules  apparents  alors,  mais  qui 
mourut  quelques  années  après  de  phthisie  pulmonaire,  sans  qu'il  ait  pu 
s'assurer  de  l'époque  à  laquelle  les  signes  physiques  de  la  tuberculisation 
du  poumon  apparurent.  Dans  ce  cas,  est-on  en  droit  de  considérer  la 
méningite  comme  d'origine  tuberculeuse?  Cette  interprétation  est  sans 
doute  séduisante,  mais  elle  ne  nous  parait  pas  légitime. 

Enfin,  la  méningite  tuberculeuse  peut  présenter  une  autre  terminaison 
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que  la  mort,  mais  qui  ne  peut  être  qualifiée  de  guérîson.  Nous  prendrons 
pour  exemple,  le  fait  observé  par  West  :  il  s'agissait  d'une  enfant  de  trois 
ans  et  demi,  appartenant  à  une  famille  de  phthisiques  et  dont  un  frère 
plus  jeune  avait  succombé,  un  an  auparavant,  à  une  liydrocéphalie.  La 
maladie  chez  elle,  suivit  sa  marche  ordinaire,  sans  être  arrêtée  par  le  trai- 
tement habituellement  employé.  Les  convulsions  survinrent,  suivies  du 
coma  ;  la  déglutition  était  très-difficile,  les  pupilles  très-dilatées  et  pres- 
que immobiles,  le  pouls  très-faible  et  très-fréquent,  en  un  mot  tout  an- 
nonçait une  mort  prochaine.  L'absence  de  conscience  persista  pendant 
des  journées  ;  le  mouvement  volontaire  reparut  d'abord  dans  les  membres 
supérieurs,  la  malade  recouvra  ensuite  la  faculté  visuelle,  mais  elle  ne 
pouvait  encore  remuer  les  jambes  ni  émettre  aucun  son  articulé.  Elle  ne 
retrouva  l'usage  de  la  parole  qu'après  quelques  semaines,  et  la  force  de 
marcher  qu'après  plusieurs  mois  :  la  démarche  resta  longtemps  chancelante 
et  incertaine  et  l'enfant  semblait  à  demi  idiote.  Lorsque  West  la  revit, 
trois  ans  après,  elle  marchait  encore  d'un  pas  mal  assuré,  sa  physionomie 
avait  une  expression  étrange.  Si  bien  qu'il  s'étonna  que  la  maladie  persis- 
tant à  l'état  latent,  ne  se  fût  pas  encore  reproduite.  «  Je  ne  sais,  ajoute- 
t-il,  ce  qui  dans  la  suite  est  advenu  de  cette  enfant.  » 

En  résumé  on  peut  conclure,  avec  Rilliet,  que  la  méningite  tubercu- 
leuse peut  quelquefois  guérir  dans  sa  première  période,  quoiqu'il  reste 
toujours  quelque  doute  sur  la  nature  de  pareils  cas  ;  dans  la  seconde  pé- 
riode, la  guérison  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  peut-être  même  ne  doit-elle 
jamais  être  espérée  et  les  malades  qui  paraissent  avoir  guéri,  sont  morts 
plus  tard  par  un  retour  de  la  même  affection,  ou  bien  ont  succombé  à  la 
phthisie,  ou  bien  enfin  ont  conservé  des  troubles  profonds  du  système  ner- 
veux indiquant  la  persistance  du  mal. 

Quant  au  pronostic  de  la  durée  de  la  méningite  tuberculeuse,  on  doit 
faire  intervenir  non-seulement  l'intensité  de  la  fièvre  et  la  violence  des 
symptômes  au  début,  mais  encore  l'état  des  forces  du  sujet  au  moment  de 
l'invasion  de  la  phlegmasie. 

Traitement.  —  L'extrême  gravité  de  la  maladie  rend  le  plus  souvent 
impuissants  et  stériles  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  ;  mais  en  face 
du  danger  imminent  et  terrible,  le  médecin  ne  doit  pas  rester  inactif, 
et  le  souvenir  des  faits  de  guérison,  si  peu  nombreux  et  si  incertains  qu'ils 
puissent  être,  devra  sans  douté  relever  son  courage  chancelant,  en 
faisant  luire  à  ses  yeux  une  faible  mais  consolante  espérance.  En  tenant 
compte  d'autre  part  de  la  nature  de  la  maladie,  on  voit  aisément  que,  si 
l'un  de  ses  éléments  échappe  à  nos  moyens  d'action,  l'autre  est  en- 
core justiciable  d'une  intervention  médicale  active  et  opportune.  C'est 
donc  contre  le  travail  inflammatoire  que  doivent  être  dirigés  tous  nos 
efforts. 

En  d'autres  termes,  la  thérapeutique  de  la  méningite  tuberculeuse  n'est 
effective  qu'en  tant  qu'elle  s'adresse  à  la  phlegmasie,  déterminée  par  la 
présence  des  granulations.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à 
propos  du  traitement  de  la  méningite  aiguë,  nous  permettront  d'être  brefs 
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sur  ce  point,  car  ils  sont  aussi  applicables  à  la  question  qui  nous  occupe. 
Cependant  certaines  restrictions  doivent  être  faites  : 

Les  émissions  sanguines  générales  doivent  être  complètement  laissées 
de  côté  ;  les  saignées  locales  ne  conviennent  que  dans  les  cas  peu  nom- 
breux où  les  symptômes  du  début  ont  un  caractère  d'acuité  qui  les  rap- 
proche de  ceux  de  la  méningite  franche.  On  peut  alors  tenter  une  applica- 
tion de  sangsues  derrière  les  oreilles,  en  se  souvenant,  toutefois,  que  les 
enfants  supportent  très-mal  les  pertes  de  sang  et  qu'il  s'agit  d'une  maladie 
diathésique,  dont  la  saignée  ne  peut  modifier  que  l'élément  accessoire  : 
l'inflammation.  Ces  cas  exceptés,  on  doit  renoncer  à  toute  médication  spo- 
liatrice. 

Lei  mercuriauXj  à  doses  altérantes  ou  massives,  les  révulsifs  énei^i- 
ques  (moxas,  sétons)  ont  été  employés  sans  aucun  résultat  ;  ce  sont  là  des 
méthodes  jugées,  on  fera  bien  de  ne  pas  les  infliger  au  patient. 

Les  drastiques  sont  également  inutiles,  il  faut  se  borner  aux  purgatifs 
doux  pour  combattre  la  constipation.  Tout  remède  en  grosse  masse  serait 
probablement  rejeté;  mais  il  est  presque  certain  que  l'estomac  conservera 
dix  centigrammes  de  calomel  mélangé  à  du  sucre,  et  si  l'effet  évacuant 
n'était  pas  obtenu,  on  pourrait  faire  suivre  son  administration  de  celle  du 
sulfate  de  magnésie,  suivant  la  formule  indiquée  par  West  : 

Sulfate  de  magnésie   8  grammes. 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amères  10  — 

Eau  de  Carvi  12  — 

M.  S.  A.  Une  petite  cuillerée  à  dessert  toutes  les  quatre  lieures,  jusqu'à  effet  purgatif,  pour 
ira  enfant  de  trois  ans. 

En  somme,  les  applications  froides  sur  la  tête,  les  révulsifs  cutanés 
{vésicatoires  ou  frictions  à  l'huilé  de  croton  tiglium)  sont  les  meilleurs 
moyens  que  l'on  puisse  opposer  à  la  détermination  locale  de  la  ma- 
ladie. 

Il  faut  s'efforcer  en  outre  de  modifier  l'état  constitutionnel  et,  de  tous 
les  médicaments  qui  ont  été  employés  dans  ce  but,  Viodure  de  potassium 
à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour  est  celui  qui  paraît  donner  les  meil- 
leurs résultats. 

Niemeyer  a  fait  à  ce  sujet  une  remarque  intéressante  :  il  a  vu  que  ce 
remède  n'agit  favorablement  que  dans  les  cas  où  il  a  provoqué  le  coryza  et 
l'exanthème  iodiques. 

Quoique  l'idée  de  faire  usage  des  iodures  dans  le  traitement  des  aflec- 
tions  tuberculeuses  ne  soit  pas  nouvelle,  Bourrousse  de  Lafibre,  en  184Q,  fut 
le  premier,  en  France,  qui  fit  prendre  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur, 
dans  le  but  de  détruire  les  granulations  de  la  pie-mère  et  de  guérir  ainsi 
la  méningite  tuberculeuse.  Les  huit  observations  cliniques  qui  terminent 
son  mémoire  adressé  à  l'Académie  de  médecine  semblent  démontrer  de  In 
façon  la  plus  concluante  les  heureux  et  constants  effets  de  cette  ingé- 
nieuse méthode  de  traitement. 

«  Je  ne  puis  pas  douter,  dit  l'auteur,  en  terminant  son  intéressant  tra- 
vail, que  l'iodure  de  potassium,  pris  à  l'intérieur  à  haute  dose,  neguérisse 
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a  méningite  tuberculeuse,  puisque  j'ai  constamment  guéri  cette  maladie, 
orsque  je  Tai  combattue  à  Taide  de  ce  médicament.  D'un  autre  côté,  la 
^nde  habitude  que  j'ai  acquise  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  de  re- 
!Onnaître  l'hydrocéphalie  aiguë,  me  donne  l'intime  conviction  que  je  ne 
me  suis  pas  trompé  sur  la  nature  de  l'affection  que  je  traitais.  D'ailleurs,  à 
l'époque  oii  j'employais  contre  la  méningite  tuberculeuse  les  moyens 
indiqués  dans  les  auteurs,  j'ai  pu  chaque  fois  vérifier,  à  l'autopsie,  l'exacti- 
lude  de  mon  diagnostic.  Je  me  réjouis  d'avoir  perdu  ce  dernier  et  triste 
ivantage  depuis  que  je  fais  usage  de  l'iodure  de  potassium.  » 

Otterbourg  (avril  1850)  revendiqua  la  priorité  de  cette  découverte; 
mais  il  est  facile  de  trancher  le  différend  qui  s'éleva  entre  ces  deux  ob- 
servateurs, en  rappelant  que  Rôser,  en  1841,  avait  déjà  employé  l'iodure 
le  potassium  avec  succès  dans  trois  cas  de  méningite  tuberculeuse,  et  que 
^hwarz,  deux  années  auparavant,  avait  déjà  obtenu  une  guérison  com- 
|)lète,  au  bout  de  quatorze  jours,  chez  un  garçon  de  deux  ans,  à  l'aide  des 
iffusions  froides  et  d'une  poudre  qui  porte  son  nom  et  dans  laquelle 
riode  entre  pour  une  bonne  part  : 

Iode   5  centigrammes. 

Calomcl  I  ^ 

r.-     I  )  aa  40  centiirramnics. 

Digilale  pourprée  \  ^ 

Sucre   15  grammes. 

M\ez  et  divisez  en  seize  paquets,  dont  on  fait  prendre  un  toutes  les  trois  heures. 

Quant  aux  faits  antérieurs  aux  recherches  de  B.  Laflbre  et  d'Otterbourg, 
publiés  par  Amelung,  Veil,  Stadder,  Wôninger,  Zimmermann,  Schopf, 
Christien,  Atken,  Evanson,  Maunsell  et  Malin,  comme  autant  d'exemples 
de  méningite  tuberculeuse  guérie  par  l'emploi  des  préparations  iodées, 
ils  nous  paraissent  beaucoup  plutôt  relatifs  à  des  méningites  aiguës  et  ne 
sauraient  partant  figurer  à  l'actif  de  cette  médication. 

Si  l'iodure  de  potassium  compte  de  zélés  défenseurs  que  l'enthousiasme 
a  sans  doute  aveuglés,  il  a  encore  aujourd'hui  des  détracteurs  passionnés. 

Rilliet  et  Barthez  disent  avoir  bien  souvent  administré  ce  médicament 
k  haute  dose  (de  1  à  5  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures)  et  avec 
persévérance,  du  début  à  la  fm  de  la  maladie,  sans  pouvoir  enregistrer 
aon-seulement  aucun  succès,  mais  encore  aucun  résultat  apparent. 

Archambault  est  plus  explicite  :  «  En  1852,  dit-il,  alors  que  j'étais 
interne  de  Blache,  nous  avons  expérimenté  l'iodure  de  potassium  donné 
également  de  1  à  5  grammes  par  jour  :  tous  les  malades  sont  morts  et  je 
ne  crains  pas  d'affirmer  que  la  terminaison  funeste  a  été  plutôt  rappro- 
chée qu'éloignée.  » 

Bierbaum  conseille  de  l'essayer  dans  les  périodes  avancées  de  la  mala- 
die, à  dose  modérée,  sans  trop  compter  toutefois  sur  son  efficacité. 

West  le  donne  aussi  et  dit  avoir  vu  des  symptômes  très-menaçants  s'a- 
mender sous  son  influence,  spécialement  dans  les  cas  qui  étaient  les  moins 
actifs  dans  leurs  allures  ;  il  cite  le  fait  observé  par  W.  Jenner,  qui  sem- 
blait appartenir  à  une  méningite  tuberculeuse  amvée  à  une  période  avan- 
cée et  dont  la  guérison  survint  après  l'emploi  de  l'iodure. 
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L'un  de  nous  a  réussi  deux  fois  à  enrayer  les  accidents  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse  suivant  toute  apparence,  au  moyen  del'iodure  de  potas- 
sium associé  au  vin  de  quinquina,  à  l'alcool  et  aux  applications  de 
pommade  d'Autenrieth  sur  le  cuir  chevelu  rasé.  Ayant  perdu  de  vue 
ces  deux  malades,  nous  ne  saurions  dire  si  la  guérison  s'est  main- 
tenue. 

Relativement  aux  applications  de  pommade  slibiée  sur  la  tête  rasée, 
on  sait  que  dès  longtemps  ce  moyen  a  été  préconisé,  et  Ilahn  a  insisté  de 
nouveau  sur  l'opportunité  de  cette  méthode  :  il  se  sert  d'une  pommade 
composée  de  15  grammes  de  tartre  stibié  pour  50  grammes  d'axonge  et 
fait  frotter  avec  cette  pommade,  au  sommet  de  la  tête,  une  portion  du 
cuir  chevelu  d'un  diamètre  de  6  à  7  centimètres,  après  en  avoir  fait  raser 
les  cheveux. 

Il  conseille  d'employer  pour  chaque  friction  une  quantité  de  pommade 
grosse  comme  une  noisette,  en  frottant  légèrement  au  moins  pendant  une 
dizaine  de  minutes  et  de  renouveler  les  frictions  de  deux  en  deux  heures. 
Les  pustules  ne  commencent  ordinairement  à  paraître  qu'au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  On  n'en  continue  pas  moins  les  frictions,  en  ayant 
soin  toutefois  de  ne  les  répéter  qu'à  des  intervalles  de  plus  en  plus  longs 
à  mesure  que  les  pustules  grossissent,  et  on  ne  les  fait  cesser  entièrement 
que  lorsque  l'éruption  artificielle  commence  à  suppui*er. 

On  doit,  suivant  Hahn,  recourir  aux  frictions  à  l'époque  de  transition 
de  la  maladie  de  la  première  dans  la  seconde  période.  —  «  On  trouvera 
peut-être,  ajoute-t-il  qu'il  y  a  de  la  cruauté  à  employer  un  remède 
qui  prépare  de  si  longues  souffrances  au  malade  et  qui  le  mutile  en  quel- 
que sorte;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  un  bon  nombre  de  cas 
on  n'a  que  le  choix  de  laisser  périr  le  malade  ou  d'employer  un  tel 
moyen....  Si  donc  l'expérience  nous  offre  un  moyen  thérapeutique  assez 
puissant  pour  vaincre  ces  difficultés  et  pour  sauver  un  certain  nombre  de 
malades,  qui  sans  cela  seraient  voués  à  une  mort  presque  certaine,  nous 
n'hésiterons  pas  à  employer  ce  moyen,  malgré  les  conséquences  plus  ou 
moins  pénibles  qui  peuvent  s'y  rattacher  et  nous  ferons  valoir  le  principe  : 
Aux  grands  maux,  les  grands  remèdes  !  » 

L'expérience  ayant  constaté  l'efficacité  de  la  pommade  stibiée  dans  des 
cas  graves  et  presque  désespérés  de  méningite  (WoUT,  Fischer,  Munch- 
mayer,  Herstadt,  Scharlau,  Gries-Selich,  Bernstein),  en  dépit  des  incon- 
vénients fAcheux  de  la  méthode,  on  doit  y  recourir  en  pareille  occurrence. 
Dans  le  cas  où  l'on  veut  produire  une  violente  révulsion,  on  peut  em- 
ployer avec  avantage  la  pommade  suivante,  formulée  par  Rilliet  et  qui 
provoque  une  éruption  beaucoup  plus  intense  que  la  pommade  stibiée 
simple  : 

Huile  de  croton  tiglium  *.  .         1  gr.  50œnt. 

'Tartre  stibié  |  ^  , 

Axonge  \^   3  grammes. 


Sans  se  laisser  détourner  par  la  fièvre,  il  faut  avoir  soin  d'alimenter 
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le  malade  et  de  lui  faire  prendre  des  toniques:  les  préparations  de 
quinquina,  le  vin  en  quantité  proportionnelle  à  Tège,  sont  nettement 
indiqués. 

Si  rhuile  de  foie  de  morue  est  tolérée,  il  ne  faudra  pas  en  négliger 
remploi  ;  car,  agissant  comme  moyen  laxatif  et  comme  aliment  tonique, 
elle  a  un  double  effet  utile. 

Il  y  a  enfin  deux  ou  trois  médicaments  introduits  dans  la  pratique 
depuis  un  temps  relativement  court,  et  dont  Temploi  peut  procurer  du 
soulagement  dans  les  ças  d'excitation  cérébrale,  qu'elle  dépende  d'une 
méningite  tuberculeuse  ou  de  quelque  processus  moins  grave.  L'un 
d'eux  est  Vaconit  préconisé  par  West  dans  les  cas  où  la  fièvre  et  l'exci- 
tation cérébrale  sont  intenses.  Il  le  donne  à  la  dose  d'une  petite  goutte 
de  teinture  (1/2  minime)  toutes  les  quatre  heures  à  un  enfant  d'un  an, 
et  aux  enfants  plus  âgés  à  doses  proportionnellement  croissantes. 

Vhydrate  de  chloral  exerce  une  action  sédative  préférable  à  celle  d'une 
préparation  quelconque  d'opium,  amenant  le  sommeil  là  où  l'insomnie 
paraît  être  le  résultat  de  l'agitation  plutôt  que  de  la  douleur. 

Le  bromure  de  potassium^  impuissant  à  retarder  les  progrès  de  la 
maladie,  fait  quelquefois  beaucoup  pour  calmer  la  souffrance  et  pour  at- 
ténuer la  violence  des  convulsions. 

Ces  deux  derniers  médicîiments,  que  l'on  peut  considérer  comme  les 
agents  à  la  fois  les  plus  actifs  et  les  moins  infidèles  pour  combattre  les 
phénomènes  d'excitation,  peuvent  avantageusement  être  associés  l'un  à 
l'autre. 

Il  convient  de  ne  pas  dépasser  vingt-cinq  centigrammes  d'hydrate  de 
chloral  dans  la  première  enfance  et  cinquante  centigrammes  chez  des  en- 
fants plus  âgés.  —  Le  bromure  de  potassium  doit  être  donné  à  fortes 
doses,  fréquemment  répétées,  telles  que  20  à  30  centigrammes,  toutes 
les  trois  ou  quatre  heures,  à  un  enfant  de  trois  ans,  jusqu'à  ce  que  les 
convulsions  aient  cessé.  —  Chez  les  enfants  de  sept  ans,  il  ne  faut  pas 
reculer  devant  une  dose  de  deux  à  trois  grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures.  L'effet  doit  être  déjà  manifeste  au  bout  de  la  première  journée; 
s'il  n'est  pas  appréciable,  c'est  que  la  quantité  du  médicament  a  été  in- 
suffisante et  l'on  peut  l'augmenter  sans  danger,  en  le  donnant  toujours 
à  doses  continues  et  répétées  (continued  doses),  suivant  le  sage  précepte 
d'Amory  et  de  Clarke. 

Nous  croyons  inutile  de  renroduire  ici  la  longue  liste  des  moyens  divers 
proposés  contre  la  méningite  tuberculeuse.  Cette  énumération  aussi  fas- 
tidieuse que  stérile,  tout  en  démontrant  l'inanité  des  efforts  thérapeuti- 
ques, nous  éloignerait  du  but  que  nous  poursuivons,  c'est-à-dire  la  re- 
cherche de  la  médication  la  plus  efficace  ou  la  moins  infidèle  à  opposer 
ï  cette  cruelle  maladie. 

L'impuissance  du  traitement  curatif,  donne  une  grande  valeur  au  irai- 
lement  prophylactique:  sur  ce  terrain,  l'intervention  peut  être  réelle- 
ment utile.  Toutes  les  fois  que  les  antécédents  de  famille  font  craindre 
le  développement  de  la  maladie,  les  enfants  doivent  être,  dès  leur  nais- 
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sance,  l'objet  d'une  sollicitude  particulière.  L'allaitement  par  une  bonne 
nourrice  sera  prolongé  jusqu'au  maximum  du  terme  ordinaire  (de  quinze 
à  dix-huit  mois);  l'enfant,  s'il  est  possible,  sera  élevé  à  la  campagne;  ou 
le  soumettra  de  bonne  heure  à  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  des 
préparations  ferrugineuses  et  iodées  (sirop  d'iodure  de  fer,  sirop  de  quin- 
quina); on  entretiendra  par  des  frictions  sèches  l'activité  des  fonctions  de 
la  peau,  on  pourra,  dans  le  même  but,  faire  prendre  des  bains  de  Baréges, 
de  Kreutznach,  de  Salies  ou  des  bains  additionnés  de  sel  marin  et  d'une 
forte  décoction  de  feuilles  de  noyer  ;  enRn  on  jdifférera  le  commence- 
ment des  études  jusqu'à  ce  que  l'âge  le  plus  redoutable  soit  passé,  c'est- 
à-dire  jusqu'après  la  septième  année. 

Par  cet  ensemble  de  moyens  on  a  souvent  le  bonheur  de  conserver  un 
enfant  à  des  parents  qui  ont  déjà  éprouvé,  à  plusieurs  reprises,  les  coups 
i*edoutables  de  la  méningite  tuberculeuse. 

V.  Tumeurs  des  méninges.  —  L'étude  clinique  des  tumei^rs  des 
méninges  ne  peut  être  séparée  de  celle  des  tumeurs  de  l'encéphale.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas,  les  phénomènes  sont  ceux  de  la  pression  intra-crà- 
nienne;  ils  sont  absolument  identiques.  Un  seul  phénomène  pourrait 
peut-être  les  distinguer  :  c'est  la  perforation' des  parois  du  crâne,  qui  n'a 
presque  jamais  lieu  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  appartient  aux  méninges. 
Ce  signe  lui-même  n'a  pas  une  valeur  absolue,  car  les  tumeurs  nées  dans 
les  hémisphères  peuvent,  elles  aussi,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
perforer  la  voûte  du  crâne.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  savoir 
si  la  saillie  molle  et  fluctuante  qui  se  dessine,  en  pareil  cas,  sur  le  cuir 
chevelu,  vient  des  profondeurs  intra-craniennes  ou  simplement  des  tissus 
extérieurs.  EnGn,  les  tumeurs  nées  dans  les  enveloppes  encéphaliques  ne 
perforent  pas  toutes  les  parois  crâniennes. 

Il  est  d'ailleurs  évident,  îiinsi  que  le  font  observer  Bail  et  Krishaber,  que 
ce  diagnostic,  presque  impossible  à  établir,  n'offre  aucune  espèce  d'intérêt 
en  pratique.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  pronostic  et  le  traitement  sont 
absolument  les  mêmes. 

Pour  ces  motifs,  nous  limiterons  ici  notre  étude  à  l'anatomie  patholo- 
gique des  tumeurs  méningées,  nous  bornant,  pour  éviter  d'inutiles  redites, 
à  renvoyer  à  l'article  Encéphale  {Tumeurs,  voy.  t.  XIII,  p.  .161),  où  se 
trouve  exposée  en  définis  la  symptomatolog^  de  ces  productions  morbides. 
'  Les  tumeurs  développées  dans  les  mèounges  encéphaliques  sont  extrê- 
mement nombreuses;  elles  diffèrent  les  unes  des  autres  par  leur  point  de 
'  départ,  leur  mode  de  dével(^pement,  leur  structure,  les  symptômes  aux- 
quels elles  donnent  naissance.  Leur  multiplicité  même  rend  difficile  toute, 
tentative  de  classification  anatomo-pathologique  et,  malgré  le  grand  nom- 
^  bre  de  faits  observés,  malgré  l'incontestable  valeur  des  étiuîes  microgra- 
phiques  modernes,  il  règne  encore  à  ce  sujet  autant  d'9]^8curité  que  de 
confusion.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  la  plupart  des  tumeurs  acciden- 
I  telles  des  méninges  étaient  confondues  sous  le  nom  générique  de  cancers 
ou  de  fongus  de  la  dure-mère.  Lebert,  en  1845,  sépara  de  ce  groupe  le* 
.  tumeurs  fibro-plastiques  des  sarcomateuses,  que  (àuveilhier  décrivit, 
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lix  ans  plus  tard,  sous  ie  nom  de  fibrophytes  de  la  dure-mère.  Dans  un 
-emarquable  et  consciencieux  travail  sur  Tépithélioma  des  séreuses,  Robin 
jrécisa  la  nature  anatomique  de  ces  tumeurs  et  essaya  d'établir  exacte- 
nent  leur  point  de  départ.  Les  prétendues  tumeurs  fibro-plastiques  des 
néainges  comprennent,  suivant  lui,  deux  sortes  de  productions  différentes 
par  leur  origine  et  parleur  structure  :  les  unes,  de  nature  épithéliale,  pro- 
cédant de  l'arachnoïde  ;  les  autres,  ayant  leur  point  de  départ  dans  la  dure- 
mère  ou  la  pie-mère,  composées  principalement  soit  de  fibres  lamineuses  j 
complètement  développées,  soit  de  ces  fibres  à  Tétat  de  corps  fibro-plasti- 
]ues.  Tous  les  auteurs  sont  loin  d'admettre  encore  aujourd'hui  la  nature 
épithéliale  de  ces  tumeurs.  Suivant  Bouchard,  elles  se  développeraient  par 
ine  sorte  d'hétérotopie  et  ne  résulteraient  pas  de  l'hypergénèse  de  l'épithé- 
lium  qui  tapisse  normalement  l'arachnoïde  ;  leur  point  de  départ  serait 
toujours  sur  la  face  opposée,  de  telle  sorte  qu'elles  restent  coiffées  par  cette 
membrane. 

Virchow  incline  à  croire  que  ce  genre  de  tumeur  appartient,  non  aux  | 
îpithéliums,  mais  au  tissu  conjonctif.  Cornil  et  Ranvier  n'admettent  pas  ' 
aon  plus  l'origine  épithéliale  de  ces  productions,  et  les  décrivent  sous  le 
»om  de  sarcomes  angiolilhiques.  «Ces  sarcomes  se  distinguent  de  toute 
tumeur  épithéliale,  parce  que  leurs  vaisseaux  sont  en  rapport  avec  les 
cellules,  ce  qui  n'existe  pas  pour  les  éléments  épithéliaux.  » 

Nous  pourrions  encore  signaler  bien  d'autres  divergences  entre  les  ana- 
tomo-pathologistes  modernes,  au  sujet  de  la  nature  intime  des  tumeurs 
méningées  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  Robin  décrit  sous  le  nom  de 
tumeurs  à  myélocytes^  qui  naissent,  suivant  lui,  par  hétérotopie  de  la 
Face  externe  de  la  pie-mère,  et  font  saillie  dans  la  cavité  arachnoïdienne, 
ies  productions  morbides  que  Virchow  range  sous  le  chef  de  gliome  et  qui 
ne  sont,  pour  Cornil  et  Ranvier,  qu'une  variété  de  sarcome  (le  sarcome 
névrogliquc).  Cette  terminologie  variée  n^apaspeu  contribué,  sans  doute, 
î  obscurcir  un  sujet,  déjà  en  lui-même  si  complexe  et  si  difficile.  Rind- 
fleisch,  de  son  côté,  a  tenté  une  division  rationnelle  fondée  sur  l'origine 
ies  tumeurs,  dont  il  distingue  trois  groupes  : 

Tumeurs  émanant  de  la  surface  libre  des  cavités  du  système  nerveux, 
comprenant  le  sarcome  fnso-cellulaire,  le  myxome,  le  psammome  et,  dans 
quelques  cas  rares,  le  lipome. 

Tumeurs  émanant  des  gaines  vasculaires  (carcinome,  épithéliome,  cho- 
lestéatome,  papillome,  syphilome). 

■  Tumeurs  émanant  de  la  névroglie  (gliome,  tubercule  limité  au  fibroïde, 
tuberculose  disséminée). 

Cette  classification  ne  saurait  être  admise  sans  réserve,  car  elle  n'em- 
brasse pas  la  totalité  des  faits  et  repose,  d'autre  part,  sur  des  inductions 
hypothétiques  ou  inexactes.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  ne 
croyons  pas  possible  d'établir  une  classification  des  tumeurs  méningées  sur 
une  semblable  base,  aussi  diviserons-nous  simplement  ces  productions  en 
trois  groupes  : 

A.  Accidentelles  (homœomorphes  et  hétérotopiques).  I 
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B.  Parasitaires  (cyslicer^uea  et  échinocoques).  • 

C.  Diathésiques  ou  constitutionnelles  (cancer,  tubercule,  syphilome). 
Â.  Tumeurs  accidentelles  des  méninges.  —  Ces  productions  peuvent 

elles-mêmes  être  subdivisées  en  deux  groupes,  suivant  qu'elles  dérivent 
directement  d'une  hyperplasie  des  éléments  normaux  des  enveloppes  en- 
céphaliques (épithélium,  tissu  conjonctif,  vaisseaux),  ou  qu'elles  renfer- 
ment des  éléments  étrangers  développés  hétérotopiquement. 

/  1*  Fibromes.  —  «  On  peut  décrire,  suivant  Ranvier  et  Cornil,  comme 
étant  des  fibromes,  les  corpuscules  de  Pacchioni,  qui,  se  développant  en 
grand  nombre,  forment  de  véritables  tumeut*s  capables  de  perforer  les  os 
du  crâne,  ainsi  qu'on  en  a  vu  des  exemples.  Ces  corpuscules  sont,  en  effet, 
composés  par  des  lamelles  de  tissu  fibreux,  à  cellules  aplaties,  analogues 
à  celles  qui  constituent  les  plaques  fibreuses  de  la  rate,  et  disposées  con- 
centriquement  les  unes  aux  autres.  » 

^  Les  productions  fibreuses  de  la  dure-mère  sont  beaucoup  plus  com- 
munes que  celles  des  méninges  molles.  Gintrac,  dans  son  remarquble 
traité,  en  a  rassemblé  27  cas,  dont  19  appartiennent  aux  fibromes  de  la 
dure-mère.  Ces  tumeurs  proviennent  ordinairement  de  la  face  interne 
de  cette  membrane,  et  l'érudit  professeur  de  Boixleaux  assure  qu'il  ne  con- 
naît qu'un  exemple  de  tumeur  de  ce  genre,  provenant  de  la  surface  ex- 
terne de  cette  membrane,  encore  élève-t-il  des  doutes  sur  son  véritable 
caractère. 

/  ■  Ces  tumeurs  sont  quelquefois  assez  vasculaires,  ce  qui  leur  donne  une 
*  teinte  légèrement  rougeàtre  ;  comme  elles  sont  quelquefois  bosselées,  on 
pourrait,  dans  de  semblables  conditions,  les  prendre  pour  une  production 
cancéreuse;  mais,  même  dans  ces  cas  particuliei*s,  elles  conservent  leur 
caractère  anatomique  spécial,  c'est-à-dire  la  présence  de  fibres  blanches, 
très-abondantes  et  concentriques.  Celles-ci,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires, 
existent  "presque  seules  et  forment  des  tumeurs  arrondies  résistantes,  lisses, 
et  le  plus  souvent  exemptes  d'enveloppes  extérieures  autres  que  les  feuillet^ 
méningiens  (Archambault).  Leur  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'un 
pois  jusqu'à  celle  d'une  orange  ;  leur  forme  est  arrondie,  ovalaire  ou  irré- 
gulière ;  leur  couleur,  d'un  blanc  brillant  ou  nacré,  quelquefois,  au  con- 
traire, terne  et  grisâtre.  Les  fibromes  des  méninges  molles  semblent  naître 
du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  et  coïncident  quelquefois  avec 
d'autres  tumeurs  fibreuses  appartenant  à  la  dure-mère. 

2*  Sarcomes.  —  Les  tumeurs  fibro-plastiques  ou  sarcomes  s'observent 
assez  communément  dans  la  dure-mère,  et  présentent  deux  variétés,  dé^ 
crites  par  Cornil  et  Ranvier  sous  les  noms  de  sarcomes  angiolithiques  et 
névrogliques.  Ces  derniers  correspondent  aux  tumeurs  à  myélocites  de 
Robin,  et  aux  gliomes  de  Virchow. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Lancereaux,  il  existait,  entre  l'hémisphère 
gauche  du  cervelet  et  la  dure-mère,  une  tumeur  constituée  par  une  sub- 
stance grisâtre  et  formée  de  cellules  allongées,  fusiformes  ou  aplaties, 
suivant  qu'elles  étaient  vues  de  face  ou  de  côté,  et  munies  d'un  noyau 
granuleux.  L'observation  CCLII,  du  même  auteur,  a  trait  à  un  sarcome 
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)uble  des  méninges  molles.  Ces  tumeurs,  du  volume  d'un  œuf,  un  peu 
)laties,  sont  inégales,  bosselées  et  présentent  un  aspect  qui  rappelle  celui 
88  circonvolutions;  elles  sont  molles,  pâteuses  et  peu  élastiques,  et  ce- 
sndant  ne  donnent  aucun  suc  à  la  pression.  Colorées  à  leur  surface, 
Iles  offrent,  dans  leur  profondeur,  une  teinte  grisâtre  ou  blanchâtre,  et 
ai  leur  point  de  départ  dans  Tarachnoïde  ou  la  pie-mère.  Des  vaisseaux 
rovenant  de  la  pie-mère  pénètrent  dans  la  profondeur  de  ces  tumeurs 
t  leur  servent  de  moyen  d'union  avec  le  cerveau. 

Au  point  de  vue  de  leur  texture,  ces  tumeurs  sont  constituées  :  1*  par 
ne  trame  extrêmement  mince,  formée  d'un  tissu  conjonctif  parcouru  par 
es  vaisseaux  pour  la  plupart  variqueux;  2^  des  cellules  isolées  ou  imbri- 
uées  sous  forme  de  globes  plus  ou  moins  volumineux. 

C«s  cellules  ont  un  ou  deux  noyaux  ovoïdes,  pourvus  d'un  petit  nucléole 
entrai  ;  elles  sont  pâles  et  parsemées  de  granulations  grisâtres  d'autant 
lus  nombreuses  et  volumineuses  qu'on  les  examine  dans  les  couches  les 
lus  profondes  de  la  néoplasie. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  caractères  que  Lancereaux  assigne  aux  tu- 
aeurs  sarcomateuses,  qu'il  a  eu  trois  fois  l'occasion  d'observer  dans  les 
aéninges. 

Il  est  une  seconde  variété  de  sarcome  qui  a  reçu  des  dénominations^ 
liverses,  et  sur  la  nature  de  laquelle  les  micrographes  sont  encore  loin  de 
►'entendi*e  :  c'est  la  tumeur  épithéliale  de  Robin,  la  tumeur  fibro-plas- 
ique  de  Lebert,  Vépithéliome  de  Vulpian  et  Bouchard,  le  psammome  de 
archow  et  le  sarcome  angioUthique  de  Corn  il  et  Ranvier.  .Voici  la  des- 
TÎption  que  ces  derniers  tracent  du  sarcome  angiolithique  :  «  Cette  espèce 
rès-curieuse  et  qui  diffère,  par  la  forme  de  ses  cellules,  de  toutes  les 
lutres  variétés  de  sarcomes,  ne  s'observe  que  dans  la  boîte  crânienne, 
lans  l'arachnoïde  pariétale  et  viscérale,  dans  la  pie-mère  et  dans  la  dure- 
nère.  Ces  tumeurs  contiennent  du^  sable  cérébral,  et  le  type  de  leur  | 
jtructure  se  rencontre  dans  les  plexus  choroïdes.  A  l'état  physiologique, 
les  vaisseaux  du  plexus  choroïde  présentent  sur  leurs  parois  des  bour- 
geons ou  dilatations  ampullaires  recouverts  par  l'épithélium  pavimenteux 
le  la  séreuse.  Ces  bourgeons  sont  constitués  par  des  cellules  du  tissu  con 
onctif  aplaties,  et  qui,  chez  l'adulte,  s'incrustent  de  sels  calcaires  pour 
constituer  de  véritables  phlébolithes.  C'est  la  présence,  sur  les  vaisseaux  de 
!es  tumeurs,  de  bourgeonnements  analogues,  qui  justille  le  nom  de  sar- 
'X)me8  angiolUhiques,  que  nous  proposons  pour  les  désigner.  » 

Ces  sarcomes  sont  mous,  faciles  à  écraser,  bien  qu'ils  ne  contiennent 
pas  de  suc,  ce  qui  est  dû  à  l'absence  de  substance  intercellulaire.  Leur 
couleur  est  grise,  plus  ou  moins  opaque.  Ces  tumeurs  sont  souvent  en- 
tourées, surtout  lorsqu'elles  siègent  dans  la  dure-mère,  par  une  coque 
fibreuse. 

Les  cellules  qui  les  constituent  sont  aplaties,  minces,  de  dimensions 
colossales,  de  forme  irrégulière  :  la  lamelle  qui  les  forme  ressemble  à 
un  voile  et  se  laisse  habituellement  plisser  ou  relever  par  un  coin  ;  lors- 
qu'elles sont  vues  de  face,  leur  bord  est  tellement  mince,  qu'il  est  diffi- 
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/  cile  à  suivre,  et  Ton  voit  aloi-s,  à  leur  c^trc,  uu  noyau  lenticulaire  ;  ellest 
se  montrent,  de  profil,  comme  une  fibre  ou  une  cellule  fusiforme  exlré- 
'  mement  longue,  dont  le  centre  est  occupé  par  le  noyau.  Ces  cellules  i-es- 
semblent  aux  cellules  d'épithélium  des  veines,  et  elles  ont  fait  considérer 
^  par  Robin  la  tumeur  dans  sa  totalité  comme  un  épithéliome  ;  mais  ces 
cellules  ne  sont  pas  soudées  les  unes  aux  autres,  et  manquent,  par  con- 
(   séquent,  du  caractère  essentiel  qui  définit  pour  nous  Tépithélium. 

Ajoutons  à  ces  caractères  que  ces  globes  cellulaires  sont  toujours  en 
rapport  avec  les  vaisseaux,  et  qu'ils  peuvent  se  laisser  infiltrer  par  des  sels 
calcaires;  double  condition  qui  les  distingue  des  globes  épidermiques. 

La  connaissance  de  ces  tumeurs  étant  de  date  récente,  les  faits  sont 
peu  nombreux  encore  ;  mais  ils  sont,  pour  la  plupart  du  moins,  assez 
nettement  établis  pour  que  des  données  exactes  puissent  en  .être  déduites. 

Suivant  Gintrac,  les  méninges  sont,  dans  Tappareil  nerveux,  le  siège  le 
plus  habituel  de  ces  néoplasmes.  Sur  32  sarcomes  réunis  par  lui,  19  occu- 
paient les  membranes  d'enveloppe  de  l'encéphale  ;  ils  paraissent  siéger  de 
préférence  du  côté  de  la  base  (8  fois),  où  ils  compriment  le  chiasma, 
englobent  les  nerfs  moteurs  oculaires  et  pressent  le  tronc  des  7*,  8' 
et  9*  paires  crâniennes.  Lorsqu'elles  ont  pris  naissance  dans  la  dure- 
mère,  ces  tumeurs  peuvent  amincir  les  os  du  crâne  ;  même  on  les  a  vus 
perforés  par  ces  néoplasmes, 
j  5**  Epilhéliomes.  —  Sous  ce  nom,  nous  comprenons,  avec  Cornil  et 
^  Ranvier,  deux  genres  de  tumeurs  qui  ont  été  confondues  par  les  uns  avec 
le  cancer,  par  d'autres  avec  les  tumeurs  fibrD-plastiques. 

Le  premier  genre  a  été  désigné  sous  le  nom  de  cholestéatomes  par 
J.  Muller,  qui  confondait  sous  cette  désignation  plusieurs  tumeurs  bien 
différentes. 

/  Elles  coirespondent  à  quelques-unes  des  tumeurs  appelées  tumeun 
perlées  par  Cruveilhier,  tumeurs  nacnées  par  quelques  auteurs  allemands. 
Les  cholestéatomes  ou  épithéliomes  pavimenteux  perlés,  peuvent  naître  du 
squelette  des  méninges  ou  du  cerveau,  et,  dans  ce  dernier  cas,  ils  occupent 
soit  la  surface,  soit  une  région  voisine  de  la  base  ;  les  plus  volumineuses 
de  ces  tumeurs  amvent  à  peine  à  la  grosseur  d'un  petit  œuf.  Les  recher- 
ches de  Virchow  ont  établi  qu'elles  sont  constituées  par  la  fusion  de  plu- 
sieurs petits  foyers  d'abord  isolés  :  la  forme  en  est  irrégulière,  la  surface 
inégale  et  granulée  a  un  reflet  brillant  et  nacré.  La  masse  est  composée 
d'une  enveloppe  mince,  vaguement  fibrillaire,  et  d'un  contenu  disposé  en 
couches  concentriques  ;  c'est  un  amas  de  cellules  épidermiques  qui  ont 

,  subi  la  métamorphose  adipeuse  ou  cornée  ;  l'enveloppe  et  le  contenu  sont 
dépourvus  de  vaisseaux.  L'aspect  et  le  reflet  caractéristiques  sont  dus  à 

/  cette  métamorphose  et  à  l'interposition  d'une  substance  grasse  composée 
de  cholestérine  et  de  stéarine. 

Ces  tumeurs,  que  Gintrac  appelle  cholestéariques  ou  cholestéaroses^  ont 
été  remarquées  depuis  longtemps  :  les  premières  observations  paraissent 
devoir  remonter  à  Wepfer  et  à  Haller.  Cruveilhier  en  a  tracé  la  première 
description  exacte,  et,  de  concert  avec  Barruel,  il  en  a  établi  la  composi- 
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lion  chimique.  Ces  deux  auteurs  ont  démontré  que  la  matière  cristalline 
perlée  qui  recouvre  comme  un  enduit  toute  la  surface  de  ces  tumeurs,  of- 
frait les  caractères  de  la  cholestérine,  tandis  que  la  partie  intérieure  con- 
erèie  se  rapprochait  de  la  stéarine.  Quelques  années  plus  tard,  Lebert  les 
considéra  comme  des  hétéradénies  simples  des  méninges.  Au  point  de  vue 
des  détails  histologiques  de  leur  développement,  Virchow  signale  des  cylin- 
dres cellulaires  portant  des  bourgeons  en  forme  de  massue.  La  présence  de 
globules  épidermiques,  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  a  fait  penser  à 
Rindfleisch  que  les  cellules  néoplasiques  proviennent  de  la  surface  in- 
terne des  espaces  lymphatiques,  c'est-à-dire  de  leur  épithélium. 

Ce  dernier  anatomo-pathologiste  a  décrit  et  figuré  une  tumeur  qu'on 
rencontrerait,  suivant  lui,  quelquefois  dans  le  troisième  ventricule  et 
qui  nous  semble  pouvoir  être  rapprochée  du  cholestéatome.  Elle  se  com- 
pose de  cylindres  et  de  globes  épithéliaux,  renfermés  dans  un  stroma  très- 
abondant  de  tissu  muqueux.  Rindfleisch  la  désigne  sous  le  nom  d'épithé- 
Home  myxomateux  psammoïde. 

Le  second  genre  de  tumeurs  épithéliales  est  caractérisé  par  une  forma- 1 
tion  de  véritables  papilles  avec  leur  revêtement  épithélial  à  la  surface  de/ 
la  néoplasie.  Rindfleisch  a  rencontré  une  tumeur  de  ce  genre,  arrondie, 
de  la  grosseur  d'un'oeuf  de  pigeon,  développée  aux  dépens  de  la  pie-mère, 
que  renfermait  rhémisphère  gauche.  La  substance  delà  tumeur  était  d'un 
gris  rougeàtre,  translucide,  tremblotante.  En  la  dilacérant,  on  la  réduisit 
complètement  en  une  masse  énorme  de  papilles  richement  ramifiées,  dont 
chacune  possédait  un  vaisseau  central,  très-peu  de  tissu  conjonctif  et  un 
double  revêtement  épithélial.  La  couche  cellulaire  externe  était  formée 
de  cellules  cylindriques  courtes  et  épaisses.  En  examinant  le  stroma  des 
papilles,  on  rencontrait  en  dernier  lieu,  ajoute  Rindfleisch,  les  vaisseaux 
sanguins  qui  passent  de  la  pie-mère  dans  le  cervelet,  de  manière  qu'il  ne 
pouvait  y  avoir  de  doute  sur  l'origine  de  la  tumeur. 

De  leur  côté,  Cornil  et  Ranvier  ont  vu,  dans  les  ventricules  cérébraux, 
des  néoformations  papillaires  prenant  leur  point  de  départ  sur  la  paroi  des 
ventricules,  formées  de  papilles  considérables  et  composées,  toutes  recou- 
vertes par  des  cellules  pavimenteuses  stratifiées  et  engrenées,  a  L'une  de 
ces  tumeurs,  disent-ils,  considérable,  provenant  du  service  de  Lorain, 
était  formée  de  gros  bourgeons  ou  papilles  composées,  présentant  un  très- 
riche  réseau  capillaire  ;  beaucoup  de  ces  papilles  montraient  des  globes 
calcaires  et  une  infiltration  graisseuse.  Les  cellules  pavimenteuses  qui  re- 
couvraient ces  bourgeons,  en  partie  désagrégées  par  le  ramollissement  cada 
vérique,  formaient  un  suc  blanchâtre  de  telle  sorte  qu'on  aurait  pu  con- 
fondre cette  tumeur  avec  un  carcinome  encéphalique.  » 

Le  type  de  cette  tumeur,  ainsi  que  le  font  remarquer  ces  habiles  micro- 
graphes, se  retrouve  à  l'état  physiologique  dans  le  plexus  choroïde,  com- 
posé de  vaisseaux  et  de  bourgeons  vasculaires  qui  s'infiltrent  de  sels  cal- 
caires :  ces  bourgeons  sont  aussi  recouverts  dans  le  plexus  choroïde  par 
un  épithélium  pavimenteux  stratifié. 

V  Myxomes.  —  Ces  tumeurs  sont  très-rîires  dans  les  méninges,  on  les  ) 
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trouve  plus  souvent  dans  le  cerveau,  où  elles  forment  des  tumeurs  verdâ- 
tres  désignées,  par  J.  Muller,  sous  le  nom  de  collonema. 

On  peut  rencontrer  cependant  de  semblables  productions  dans  les  mem- 
branes d'enveloppe  de  Taxe  cérébro-spinal.  Rokitansky  cite  un  collonema 
fibi^eux  de  la  dure-mère  autour  du  trou  accoustique.  Levrat-Perroton  a 
décrit  dans  sa  thèse  (1859)  une  tumeur  colloïde  du  quatrième  ventricule 
qui,  selon  lui,  avait  eu  pour  point  de  départ  le  plexus  choroïde,  et  avait 
déterminé  la  glycosurie.  Ces  tumeurs  myxomateuses  sont  en  général  très- 
petites  et  atteignent,  au  plus,  ie  volume  d'une  noisette  :  molles  et  fragiles, 
elles  ont  un  aspect  gélatiniforme.  Quand  on  les  racle,  on  obtient  un  liquide 
semblable  à  une  solution  de  gomme  arabique,  mais  ne  contenant  pas  de 
suc  laiteux.  Le  liquide  ainsi  obtenu  renferme  un  certain  nombre  de  cellules 
variées  de  forme,  rondes,  anguleuses,  allongées  en  fuseau,  munies  quel- 
quefois de  prolongements,  possédant  un  ou  plusieurs  noyaux,  toutes  pâles 
et  à  contours  mal  dessinés,  parce  qu'elles  sont  vues  dans  ^une  substance 
presque  aussi  réfringente  qu'elles-mêmes. 

Le  tissu  muqueux  qui  constitue  ces  tumeurs  présente  de  grandes  cellu- 
les pâles,  fusiformes  ou  anastomosées  par  de  nombreux  prolongements.  Ce 
réseau  cellulaire  est  rendu  très-apparent  par  l'addition  d'une  solution 
d'iode  ou  de  carminate  d'ammoniaque  (Comil  et  Ranvier). 

Les  mjTcomes  méningés  siègent  le  plus  souvent  à  la  convexité  des  hémis- 
phères et  appartiennent  à  cette  classe  de  tumeurs  auxquelles  le  cerveau 
s'accomode  facilement. 

5®  Lipomes  (stéatomes,  tumeurs  adipeuses).  —  Ces  tumeurs  siègent  ha- 
^bituellement  sur  les  méninges,  bien  qu'on  en  ait  trouvé  dans  la  substance 
cérébrale  même,  et,  pareilles  aux  précédentes,  au  point  de  vue  clinique, 
elles  peuvent  rester  silencieuses^  latentes  et  n'être  reconnues  qu'à  l'au- 
topsie. Tel  a  été  le  cas  dans  la  récente  observation  de  PaiTot,  relative  i 
une  enfant  de  5  ans  environ,  chez  laquelle  on  découvrit  après  la  mort  une 
tumeur  lipomateuse  de  la  pie-mère  cérébrale  que  rien  n'avait  pu  faire 
soupçonner  pendant  la  vie.  Cette  tumeur  siégeait  au-dessus  du  corps  cal- 
leux et  adhérait  à  la  circonvolution  de  l'ourlet.  Ses  dimensions  ne  dépas- 
saient pas  8  centimètres  de  largeur  et  8  millimètres  d'épaisseur.  Sa  coupe 
était  lisse,  luisante,  d'une  couleur  uniformément  jaunâtre  rappelant  celle 
du  tissu  adipeux.  Etudiée  sur  des  coupes  fraîches  ou  après  macération 
dans  l'alcool  et  lavages  successifs  dans  l'éther,  avec  ou  sans  addition  d'a- 
cide acétique,  le  tissu  anomal  était  essentiellement  constitué  par  de  la 
graisse,  ainsi  que  l'analyse  chimique  avait  déjà  permis  du  reste  de  le 
constater.  La  matière  grasse  apparaissait  sous  forme  de  grosses  cellules 
ovalaires  ou  sphériques,  fortement  réfringentes,  obscures  à  la  périphérie 
et  au  niveau  de  leurs  points  de  contact,  transparentes  à  leur  partie  cen- 
trale et  couvrant  complètement  le  champ  du  microscope.  Çà  et  là,  on  aper- 
cevait de  petits  amas  rayonnants  de  cristaux  incolores  ou  légèrement 
jaunes  d'acide  margarique. 

Après  avoir  fait  macérer  une  fine  tranche  delà  tumeur  dans  l'éther,  Pai^ 
rot  put  y  constater  la  présence  d'un  grand  nombre  d'alvéoles  vides,  de  for- 
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me  polyédrique,  à  parois  minces,  constitués  pur  du  tissu  conjonctif  (ibril- 
laire  parsemé  de  rares  noyaux,  rendus  appai'ents  par  l'addition  d'acide 
acétique.  L'enveloppe  de  la  tumeur  était  formée  pas  des  vaisseaux  et  du 
tissu  conjonctif. 

«  On  sait  qu'à  l'état  normal,  dit  Parrot,  on  ne  trouve  pas  de  graisse 
libre  dans  la  substance  de  l'encéphale  non  plus  que  dans  ses  membranes 
d'enveloppe  ;  il  est  donc  très-intéressant,  au  point  de  vue  de  la  théorie  gé- 
nérale des  tumeurs,  de  constater  dans  la  pie-mère  l'existence  d'un  amas 
graisseux  produit  véritablement  hors  de  lieu,  s'y  étant  développé  de  toutes  , 
pièces,  sans  germe  physiologique  et  par  le  fait  d'un  travail*  véritable-  / 
ment  morbide.  »  Mais  comme  le  siège  seul  est  anormal,  comme  la  tumeur^ 
est  constituée  par  un  tissu  qui  existe  normalement  en  un  grand  nombre 
de  régions,  nous  devons  la  ranger  dan$  la  classe  des  homœoplasmes  hétéro- 
topiques. 

Quoique  les  lipomes  méningés  ne  soient  pas  fréquents,  on  peut  cepen- 
dant en  citer  un  certain  nombre  d'exemples.  Mcckel  fait  mention  d'une 
tumeur  graisseuse  du  volume  d'une  noisette,  contenue  dans  une  enveloppe 
mince,  qui  siégeait  au-dessous  du  chiasma  des  nerfs  optiques  juste  au-de- 
vant de  la  pituitaire. 

Home  trouva,  dans  le  quatrième  ventricule,  une  tumeur  molle  et  stéato- 
mateuse,  de  la  grosseur  d'une  noix,  chez  un  sujet  atteint  d'épilepsie  et  qui 
avait  présenté,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  une  dysphagie  intense. 
Cruveilhier  parle  d'une  petite  tumeur  graisseuse  de  la  pie-mère  de  la  moelle 
allongée  dans  le  voisinage  des  olives.  Enfin,  Virchow  dit  avoir  rencontré 
dans  le  cerveau  d'un  aliéné,  âgé  de  48  ans,  un  lipome  de  la  grosseur  d'un 
pois  en  avant  du  tubercule  mamillaire  gauche. 

6"  Chondromes.  —  Les  productions  cartilagineuses  peuvent  naître  des  \ 
os  de  la  dure-mère,  des  méninges  et  même  se  former  dans  l'encéphale  ou  ' 
dans  ses  cavités.  On  trouve  sans  détail  clinique,  dans  la  monographie  de| 
Hooper,  une  planche  qui  représente  la  face  interne  de  la  dure-mère  parse- 
mée de  nombreuses  saillies  de  grosseurs  variées  et  de  forme  aiTondie. 
L'auteur  dit  qu'elles  étaient  de  consistance  cartilagineuse,  de  couleur  jau- 
nâtre pâle.  Gintrac  rapporte  l'obsenation  d'une  jeune  femme  chez  laquelle 
on  trouva,  à  l'autopsie,  une  tumeur  ovoïde,  allongée,  mesurant  3  centimè- 
tres dans  le  sens  de  la  longueur,  qui  siégeait  à  la  face  inférieure  de  la  tente 
du  cervelet.  Elle  était  appendue  à  un  court  pédicule  implanté  dans  le  tissu 
de  la  dure-mère.  La  tumeur  était  dure,  élastique,  sa  surface  inégale  ma- 
melonnée, sa  couleur  blanche,  nuancée  de  jaune  grisâtre  et  sa  texture  car- 
tilagineuse. 11  est  une  particularité  intéressante  à  noter,  c'est  que  les 
chondromes  semblent  se  montrer  de  préférence  chez  les  sujets  jeunes.  Sur  I 
les  dix  observations  réunies  par  Gintrac,  sept  fois  les  malades  avaient! 
moins  de  trente  ans. 

7**  Ostéomes  (ossifications  de  la  dure-mère).  —  La  dure-mère  peut  / 
offrir,  dans  tous  les  points,  des  plaques  osseuses  qui  acquièrent  souvent  un  \ 
volume  considérable  et  dans  lesquelles  l'examen  microscopique  décèle  les 
éléments  caractéristiques  du  tissu  osseux  normal.  La  tente  du  cervelet  a  été 
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/trouvée,  dans  certains  cas,  ossifiée  dans  toute  son  étendue  ;  dans  d'autres 
(  cas,  la  plus  grande  partie  de  la  dure-mère  formait  une  calotte  osseuse  pres- 
que continue  qui  doublait  la  boîte  crânienne  (Monneret).  Les  deux  faces 
de  la  membrane  fibreuse  peuvent  être  le  siège  de  ces  productions  osseuses, 
mais  le  plus  souvent  celles-ci  siègent  sur  la  faux  du  cerveau.  Morgagni, 
qui  a  rapporté  toute  une  série  d'exemples  de  ce  genre,  en  attribue  la  dé- 
couverte à  l'anatomiste  napolitain  Cattus. 

/  La  dure-mère  n'est  pas  le  siège  exclusif  des  ostéomes,  on  peut  les  ren- 
/contrer  également  sur  l'arachnoïde  cérébrale,  et  ils  s'y  présentent,  en  gé- 
néral, souâ  forme  de  simples  plaques  unies  à  leur  surface,  mais  pourvues 
ordinairement,  à  leur  face  profonde,  de  prolongements  aigus  et  ressem- 
blant à  des  stalactites.  Lallemand,  qui  en  a  tracé  une  excellente  description 
dans  son  ouvrage,  insiste  avec  soin  àur  ces  différentes  dispositions.  Les  os- 
/  téomes  arachnoïdiens  siègent,  le  plus  ordinairement,  à  la  convexité  des 
I  hémisphères,  et  surtout  au  niveau  des  lobes  antérieurs,  correspondant 
ainsi  à  cette  partie  du  crâne  où  les  ostéophytes  internes  et  les  exostoses 
se  rencontrent  le  plus  fréquemment.  Ils  s'en  distinguent,  toutefois,  en  ce 
qu'ils  restent  toujours  séparés  des  os  du  crâne  par  une  couche  fibreuse, 
même  quand  ils  ont  pris  naissance  à  la  face  interne  de  la  dure-mèrè.  Les 
ostéomes,  qui  procèdent  de  la  partie  pèriostique,  c'est-à-dire  de  la  face 
externe  de  cette  dernière  membrane,  se  confondent  de  très-bonne  heure 
avec  la  boîte  crânienne  (Virchow). 

La  dure-mère  est  le  siège  du  plus  grand  nombre  des  ossifications  acci- 
dentelles de  l'appareil  nerveux,  puisque  Gintrac  en  compte  85  sur  un  total 
de  118;  la  faux  en  présentait  57,  le  voisinage  du  sinus  longitudinal  su- 
périeur 18,  et  les  autres  points  10.  La  plupart  des  auteurs  s'accordent 
aujourd'hui  à  considérer  l'ostéome  comme  un  effet  de  la  pachyméningite 
chronique.  Telle  est  l'opinion  de  Virchow,  formulée  déjà  depuis  longues 
années  par  Lallemand,  qui  dit  très-explicitement  que  le  point  dé  départ 
des  ossifications  doit  être  recherché  dans  les  fausses  membranes  déposées 
sur  la  dure-mère  enflammée.  Ces  ossifications  accidentelles  s'opèrent,  sui- 
vant lui,  comme  celles  qui  se  développent  régulièrement  à  l'étal  physiolo- 
gique. En  d'autres  termes,  ce  ne  serait  pas  réellement  dans  le  tissu  induré, 
épaissi  et  fibreux  de  la  dure-mère  que  se  déposerait  le  phosphate  de  chaux, 
mais  dans  un  tissu  cartilagineux,  ou  du  moins  ayant  les  caractères  et  les 
propriétés  des  cartilages.  Sans  nier  la  réalité  de  ce  processus  pathologi- 
que, nous  croyons  cependant  que,  dans  certains  cas,  les  ostéomes  ménin- 
ges peuvent  se  développer  par  le  simple  fait  de  l'hétérotopie  morbide. 

L'âge  avancé,  qui  est  une  cause  fréquente  de  l'ossification  dans  dif- 
férents tissus  de  l'économie,  n'exerce  pas  une  influence  marquée  sur  le 
développement  de  ce  produit  dans  la  dure-mère,  ainsi  qu'il  résulte  des 
relevés  statistiques  de  Lallemand.  Sur  21  malades,  dont  ce  dernier  auteur 
a  consigné  l'histoire,  11  avaient  moins  de  40  ans,  et  même,  dans  un  cas, 
l'ossification  accidentelle  s'était  probablement  développée  avant  la  naissance. 
/  8**  Psammomes  (concrétions  arénacées,  calcaires).  —  Le  psammome, 
[  comme  son  nom  l'indique  (<|/a[x[jLo;,  sable),  est  une  tumeur  formée  par  Tac- 
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cumulation  de  sable  calcaire  dans  certaines  parties  du  cerveau  (glande 
pinéale,  plexus  choroïde),  ou  des  enveloppes  encéphaliques  (dure-mère, 
arachnoïde,  surtout  dans  les  granulations  de  Pacchionni).  Virchow  en  dis-i 
tinguc  deux  variétés  :  dans  l'une,  le  sable  occupe  l'intérieur  des  faisceaux 
du  tissu  conjonctif  sous  les  formes  les  plus  variées  et  les  plus  extraordi- 
naires.  Il  constitue  alors  des  cylindres  compactes,  des  masses  piriformes. 
des  trabécules,  des  épines  ou  des  globes,  entourés  de  tissu  conjonctif  et 
reliés  par  lui  à  d'autres  parties  de  la  tumeur.  Les  corpuscules  calcaires 
ont  quelquefois  une  grande  analogie  avec  les  formes  les,  plus  petites 
d'ostéomes,  qui  peuvent  se  présenter  dans  des  proportions  véritablement 
microscopiques. 

Dans  la  seconde  variété,  le  sable  gît  sans  cohésion,  dans  les  parties  et  / 
entre  elles,  de  sorte  que  les  différents  grains  de  sable  peuvent  facilement  ' 
être  isolés.  Dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  le  plus  souvent  des  corpuscules 
arrondis,  elliptiques,  quelquefois  aussi  de  grandes  agglomérations  com- 
plexes. 

Les  grains  isolés  présentent  une  texture  concentrique,  une  stratification 
régulière  de  couches  minces  et  homogènes.  Dans  ces  couches,  la  chaux  est 
ordinairement  déposée  de  manière  à  remplir  d'abord  le  centre  et  à  envahir 
plus  tard  et  successivement  les  couches  périphériques  (Virchow). 

11  n'est  pas  fréquent  que  le  psammome  atteigne  le  volume  d'une  cerise  i 
ou  celui  d'une  noix  (Bergmann).  Son  siège  le  plus  habituel  se  trouve  dans  ' 
la  dure-mère  pariétale,  moins  fréquemment  dans  la  tente  du  cervelet 
(Strohl)  et  dans  la  faux  du  cerveau.  Ces  tumeurs  sont  d'un  blanc  rougeà- 
tre,  leur  consistance  est  assez  ferme,  elles  sont  extérieurement  assez  lisses  ; 
mais  leur  coupe  révèle  leur  nature  sablonneuse. 

Malgré  les  divergences  qui  séparent  les  anatomo-pathologistes  au  sujet 
de  la  constitution  histologique  de  ces  tumeurs,  il  nous  semble  rationnel 
d'admettre  qu'elles  sont  essentiellement  formées  par  une  néoplasie  con- 
jonctive que  spécialisent  des  corpuscules  calcaires.  Les  plus  importantes 
de  ces  productions,  au  point  de  vue  clinique,  sont,  suivant  Virchow,  celles 
de  la  base  ;  elles  agissent  principalement  par  la  pression  qu'elles  produi- 
sent sur  les  parties  ambiantes  du  cerveau  ou  sur  les  nerfs,  de  sorte  que 
c'est  moins  leur  grosseur  que  leur  situation  qui  décide  du  degré  de  leur 
importance.  Elles  produisent  habituellement  une  dépression  atrophiquef 
sur  la  surface  du  cerveau  ou  bien  une  compression  des  nerfs  intéressés.  Cet* 
auteur  cite  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  le  premier,  le  psammome  occupait 
la  ligne  médiane,  en  arrière  de  l'apophyse  crista-galli  et  de  l'insertion  de  la 
grande  faux  ;  d'un  volume  plus  grand  que  celui  d'une  cerise,  il  repo- 
sait largement  sur  la  dure-mère  et  formait  une  saillie  ronde,  faible- 
ment lobée,  d'une  couleur  gris-rougeâtre  paie.  Dans  le  second  cas,  une 
tumeur  offrant  des  caractères  analogues  siégeait  immédiatement  à  l'orifice 
du  conduit  auditif  interne  et  comprimait  les  nerfs  facial  et  acoustique. 
Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples,  car  les  faits  de  ce  genre  ne  sont 
pas  rares  dans  les  auteui*8  qui  leur  ont,  il  vrai,  donné  divei*ses  interpi'éta- 
tions  (Kerkring,  A.  Meckel,  Sœmmering,  Arlidge,  Wedl). 
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j      B.  Tumeurs  parasitaires.  —  Ces  tumeurs  sont  de  deux  espèces  et  de 
■  fréquence  différente  :  c'est  le  cysticerque  (qjsticercus  cellulosœ)  qu'on 
j    observe  le  plus  communément  ;  Yechinocoque  (echinococcus  hominis) 
^    est  exceptionnel. 

1**  Cysticerques,  —  Les  kystes  à  cysticerques  siègent  surtout  dans  la 
pie-mère;  ils  sont  rarement  isolés  ils  occupent  en  nombre  variable  (de 
trois  à  soixante)  des  points  disséminés  et  le  volume  des  vésicules  ne  dé- 
passe guère  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  —  Comme  dans  tout  autre  organe, 
ces  tumeurs  subissent  parfois  la  transformation  stéateuse,  et  dans  la  masse 
semblable  à  du  mastic  qui  remplit  alors  la  cavité  vésiculaire,  on  retrouve 
des  crochets  épars  ou  des  fragments  dé  couronne. 

Davaine  a  cité  en  abrégé,  dans  son  excellent  ouvrage,  six  cas  de  cysti- 
cerques localisés  dans  les  méninges  et  Gintrac  en  a  réuni  dix-neuf  dans 
lesquels  sont  compris  les  six  précédents. 

K  2**  Echinocoques,  —  Les  kystes  hydatiques  sont  à  la  fois  plus  volumi- 
(neux  et  moins  nombreux  ;  il  est  bien  rare  qu'il  y  ait  plus  de  deux  ou  trois 
kystes  ;  ils  sont  formés  d'une  membrane  limitante  ou  adventice,  pourvue 
 de  vaisseaux,  à  sti'ucture  fibrillaire,  dans  l'intérieur  de  laquelle  sont  con- 
tenus les  éléments  parasitaires.  Ces  tumeurs  peuvent  coïncider  avec  des 
productions  semblables  dans  d'autres  régions. 

Le  cysticerque,  en  particulier,  occupe  souvent  à  la  fois  le  cerveau  et  le 
tissu  conjonctif.  Sur  quatre-vingt-huit  cas  d'hydatides  de  l'encéphale  ou 
de  ses  enveloppes,  Kuchenmeister  en  a  trouvé  onze  fois  dans  d'autres 
parties  du  corps. 

Gintrac  a  réuni  quinze  cas  d'hydatides  des  méninges  empmntés  pour  la 
plupart  à  Davaine. 

On  pourrait  ajouter  à  ce  nombre  cinq  observations  de  kystes  hydatiques 
développés  primitivement  dans  les  ventricules  cérébraux.  —  Notons  ici 
un  fait  unique  dans  la  science,  cité  par  Clémenceau  et  observé  par  Mou- 
linié  en  1848  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux  :  c'est  la  guérison  spon- 
tanée d'un  kyste  méningé  par  son  ouverture  au  dehors  à  travers  les  os  du 
crâne. 

5**  Cœnure,  —  Il  existerait  dans  la  science,  suivant  Bail  et  Krishaber, 
trois  observations  de  cœnure  cérébral  (Observations  de  Zeser,  de  Louis 
et  de  Clémenceau).  Mais  l'exactitude  de  ces  constatations  ayant  été  niée 
par  des  helminthologistes  les  plus  compétents,  nous  ne  les  signalons  ici 
qu'avec  une  extrême  réserve. 

C.  Tumeurs  diathésiqucs  ou  cokstitutioîsnelles.  —  Elles  n'ont  pas  toutes 
la  même  fréquence  :  le  cancer  semble  de  beaucoup  la  plus  commune, 
le  tubercule  vient  ensuite  ;  quant  au  syphilome,  la  date  récente  de  sa 
découverte  ne  permet  encore  auçune  approximation  sur  ce  point. 

I  1°  Carcinome,  —  Les  méninges  molles  sont  bien  plus  rarement  at- 
teintes que  les  os  du  crâne,  l'encéphale  et  surtout  la  dure-mère. 

^  La  gi'osseur  des  productions  cancéreuses  des  méninges  est  très-variable  : 
il  en  est  qui  atteignent  le  volume  du  poing  ;  les  plus  grosses  sont  celles 
qui  airivent  à  l'extérieur  après  avoir  perforé  la  paroi  crânienne. 
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Quand  il  est  primitif,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  le  cancer  est 
eu  général  unique  ;  s'il  est  secondaire  ou  s'il  coïncide  avec  d'autres  can- 
061*8  viscéraux,  il  est  souvent  multiple,  et  dans  ce  cas  les  tumeurs  peuvent 
présenter  une  situation  parfaitement  symétrique.  A  moins  qu'il  n'avance 
vere  lextérieur,  le  cancer  méningé  ne  subit  ni  l'ulcération,  ni  le  ramollis- 
sement sanieux  ;  en  revanche,  il  est  susceptible  d'une  régression  au  moins 
partielle  ;  les  éléments  s'atrophient  et  le  tissu  est  transformé  en  une 
niasse  compacte,  homogène,  caséeuse,  dans  laquelle  les  vaisseaux  sont 
détruits.  Le  stroma  peut  s'incruster  de  dépôts  calcaires.  C'est  ce  proces- 
sus de  transformation  graisseuse  qui  est  quelquefois  qualifié,  par  abus 
de  langage,  de  tubcrculisation  du  cancer. 

Les  principales  variétés  du  carcinome  méningé  sont  :  Yencéphaloïde 
qui  est  la  plus  fréquente  sans  comparaison  aucune,  puis  le  squirrhe  et  le 
colloïde  ;  enfin  le  cancer  inélanique  est  exceptionnel. 

2*"  Tubercules.  —  Nous  avons  décrit,  dans  le  précédent  chapitre,  la 
néoplasie  granuleuse  des  méninges  diffuse  et  accompagnée  le  plus  sou- 
vent d'une  phlegmasie  étendue  de  ces  membranes.  Mais,  en  dehors  de 
ces  cas  assurément  les  plus  fréquents,  on  peut  trouver  quelquefois  dans 
les  méninges  des  tubercules  isolés,  de  petites  masses  bien  circonscrites  dont 
le  nombre  varie  de  1  à  20  :  ce  maximum  n'est  presque  jamais  dépassé. 

Le  volume  de  ces  agrégats  tuberculeux  est  en  raison  inverse  de  leur 
nombre  ;  ils  sont  assez  souvent  dé  la-  grosseur  d'une  cerise  ;  ailleurs  ils 
ne  Aont  guère  au  delà  des  dimensions  d'un  grain  de  blé  ;  quant  à  ces 
masses  colossales  qui  atteignent  la  grandeur  d'un  œuf  de  poule,  elles 
résultent  de  la  confluence  et  de  la  fusion  de  plusieurs  noyaux  primitive- 
ment distincts. 

Ces  tumeurs,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  les  tumeurs 
à  myélocytes,  sont  d'une  coloration  jaune,  tirant  parfois  sur  le  vert. 
Il  est  rare  qu'on  y  trouve  la  granulation  grise  dite  miliaire  ;  on  n'ob- 
serve plus  que  le  corps  appelé  tubercule  jaune,  c'esl-à-dire  la  granulation 
grise  déjà  ert  voie  de  transformation  graisseuse  ;  la  petite  tumeur  n'est 
donc,  à  vrai  dire,  qu'un  amas  de  dépôts  caséeux,  lesquels  sont  le  plus  sou- 
vent enkystés  par  une  couche  conjonctive,  développée  aux  dépens  des 
méninges. 

D'après  les  observations  de  Cornil,  ces  nodosités  jaunâtres  sont  géné- 
ralement constituées  par  deux  parties  bien  distinctes  qui  apparaissent  sur 
leur  surface  de  section  :  l'une  centrale,  opaque  et  jaune,  dense,  dure,  sè- 
che, privée  de  sucs  et  de  vaisseaux  visibles  à  l'œil  nu  ;  l'autre  périphéri- 
que, semi-transparente,  moins  dense,  plus  succulente  et  laissant  voir 
parfois  à  l'œil  nu  quelques  rares  lignes  rouges  indiquant  les  vaisseaux. 
Du  point  où  le  vaisseau  pénètre  dans  cette  zone  demi-transparente,  l'as- 
pect des  éléments  qui  l'entourent  change  complètement  :  de  petites  cel- 
lules ou  des  noyaux,  agglutinés  les  uns  aux  autres  par  une  masse  gra- 
nuleuse, remplissent  l'espace  compris  entre  la  gaîne  lymphatique  et  la 
couche  musculeuse,  et  la  cavjté  du  vaisseau,  au. lieu  d'être  perméable  et 
libre,  est  remplie  de  fibrine  coagulée. 
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Le  coagulum  et  rimpermcabilité  sont  absolument  constants  dans  la 
masse  centrale  opaque  et  jaunâtre  de  ces  tumeurs.  Ce  caractère  distingue 
les  tubercules  des  tumeurs  à  myélocytes  de  Robin,  dans  lesquelles  les 
vaisseaux  restent  perméables.  Ces  dépôts  s'incrustent  parfois  de  sels  cal- 
caires, mais  ils  ont  peu  de  tendance  au  ramollissement  diffluent  et  à  la 
suppuration. 

En  présence  de  ces  caractères  anatomiques,  on  conçoit  fort  bien  que  l'o- 
rigine granuleuse  ou  tuberculeuse  de  ces  tumeurs  puisse  être  contestée, 
lorsque  par  hasard  on  ne  trouve  avec  elles  ni  granulations  grises  dans  la 
pie-mère,  ni  tuberculose  dans  d'autres  viscères. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  l'analogie  seule  autorise  à  rapporter  ces  tu- 
meurs à  l'involution  du  tubercule  vrai,  et  si  l'on  voulait  une  dénomination 
exempte  de  toute  hypothèse,  il  faudrait  évidemment  qualifier  ces  dépôts 
de  tumeurs  caséeuses.  Réserve  d'autant  plus  sage  que,  selon  les  obser- 
vations de  E.  Wagner,  ces  tumeurs  dites  tuberculeuses  pourraient  bien 
être  dans  certains  cas  des  produits  syphilitiques. 
.  3**  Syphilome,  —  Le  syphilome  des  méninges  existe  parfois  à  l'état 
'  d'infiltration  diffuse,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment  à  propos  de 
la  méningite  chronique  ;  mais,  le  plus  souvent,  il  forme  une  intumescence 
circonscrite,  une  véritable  tumeur  ;  il  siège  dans  les  méninges  seules,  ou 
bien  dans  ces  membranes  et  dans  la  couche  corticale  (voy.  Méningite 
gommeuse,  p.  195);  il  est  rare  qu'il"  occupe  exclusivement  le  tissu  ner- 
veux. 

/     Le  syphilome  n'est  jamais  enkysté,  et  alors  même  qu'il  paraît  constituer 
/  une  tumeur  bien  limitée,  il  est  en  réalité  diffus  à  la  périphérie  et  pénètre 
à  une  certaine  distance  dans  le  tissu  normal  de  l'encéphale. 
/   Le  volume  est  très-variable,  mais  il  n'atteint  jamais  les  dimensions  cou- 
/sidérables  (grosseur  du  poing)  qu'il  présente  quelquefois  dans  le  poumon 
/  et  dans  le  foie.  La  tumeur  apparaît  comme  une  masse  homogène,  molle, 
d'un  gris  rougeâtre,  parsemée  dans  certains  cas  de  points  sanguins  ;  cette 
substance  ne  fournit  pas  de  suc,  ou  bien  elle  donne  un  suc  limpide  ou 
opalescent,  comme  muqueux. 

Ces  productions  sont  essentiellement  composées  de  noyaux  et  de  cellu- 
les; ces  dernières  occupent  parfois  le  centre  de  la  masse,  tandis  que  les 
noyaux  sont  à  la  périphérie  ;  les  noyaux,  qui  contiennent  la  plupart  du 
temps  un  nucléole  bien  visible,  ne  présentent  d'ailleurs  rien  de  particu- 
lier. Les  cellules  sont  semblables  aux  globules  blancs  du  sang  à  noyau 
unique  ;  ces  éléments,  avec  lesquels  on  trouve  quelquefois  des  corps  de  na- 
ture cellulaire  douteuse  {protoplasma  de  Wagnei^,  occupent  les  mailles 
d'un  réseau  conjonctif  de  nouvelle  formation,  et  des  rapports  réciproques 
des  cellules  et  du  stroma  résulte  une  texture  alvéolaire. 
/  La  transformation  ultérieure  la  plus  fréquente  est  l'atrophie  des  cellules 
/  et  des  noyaux,  atrophie  simple  ou  combinée  avec  une  dégénérescence 
graisseuse  plus  ou  moins  étendue. 

Le  syphilome  méningé  coïncide  ordinairement  avec  des  lésions  sembla- 
bles dans  d'autres  viscères,  notamment  dans  le  foie,  l'estomac,  le  pou- 
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mon,  ou  bien  encore  avec  des  altérations  syphilitiques  du  squelette  crâ- 
nien. 

Lésions  secokdaihes  ou  concomitantes.  —  Tes  tumeurs  méningées  ont 
pour  efl'el  commun  de  diminuer  la  capacité  inira-crànienne  ;  en  outre, 
elles  produisent  des  lésions  de  voisinage,  qui,  quoique  assez  nombreuses, 
peuvent  être  rapportées  à  deux  types  opposés,  savoir  :  Y  atrophie  ou  la 
turgescence  dos  tissus  voisins.  La  première  altération  peut  compenser  dans 
une  certaine  mesure  le  rétrécissement  intra-céphalique  ;  la  seconde  au 
contraire  en  aggrave  les  effets  ;  quant  aux  causes  de  cette  tuméfaction 
encéphalique,  elles  sont  diverses  :  ce  sont  l'œdcme,  la  congestion,  rhéinor- 
rhagie  ou  Tinflammation.  Pour  peu  qu*elle  soit  intense,  Tinflammation 
produit  un  ramollissement  définitif;  mais  l'œdème  et  la  congestion  sont 
des  processus  éminemment  mobiles,  et  cette  mobilité  est  une  des  raisons 
de  Toscillation  souvent  remarquable  des  symptômes. 

V hydrocéphalie  et  les  oblitérations  veineuses  doivent  encore  être  si- 
i^nalées  parmi  les  lésions  secondaires  les  plus  communes. 

La  nature  de  la  tumeur  n'est  pas  indifférente  quant  au  développement 
de  ces  altérations  de  voisinage  :  certaines  productions  sont  inertes,  station- 
naires  et  n'agissent  guère  que  par  le  rétrécissenîent  et  la  compression  lo- 
cale, telles  sont  la  plupart  des  tumeurs  accidentelles  ;  d'autres  sont  acti- 
ves, envahissantes  et,  dans  leur  croissance  rapide,  elles  modifient  profoii-**^ 
dément  et  promptement  le  tissu  qui  les  entoure  ;  les  produits  diathésiques, 
surtout  le  cancer,  appartiennent  à  cette  classe  de  tumeurs  irritantes. 

Les  tumeurs  qui  compriment  les  nerfs  crâniens  finissent  par  en  alté- 
rer la  structure  ;  elles  en  amènent  V atrophie  graisseuse,  et  les  observa- 
tions de  Meissner  ont  prouvé  que  cette  lésion  secondaire  peut  s'étendre 
jusqu'aux  ramifications  terminales. 

Enfin  les  productions  qui  agissent  sur  les  nerfs  optiques  ou  sur  les  vais- 
seaux de  la  circulation  oculaire,  produisent  dans  le  fond  de  l'œil  des  mo- 
difications caractéristiques;  les  principales  sont:  l'atrophie  de  la  papille 
avec  disparition  des  vaisseaux,  la  congestion  ou  l'hémorrhagie  de  la  rétine, 
la  suffusion  séreuse  et  le  décollement  de  cette  membrane.  Facilement  ap- 
préciables à  l'ophthalmoscope,  ces  lésions  ont  une  importance  réelle  pour 
le  diagnostic  clinique. 
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niEIKSTRUATIOlK.  —  KaxaiJLrjvia  ;  menstrua  (Celse)  ;  menses 
(Pline)  ;  flux  menstruel  ;  règles  ;  mois;  monatliche  Reinigung;  Menshma- 
lion  ;  weibliche  Période  ;  flowers  :  sont  les  dénominations  sous  lesquelles 
on  désigne  la  fonction  particulière  à  l'organisme  de  la  femme  qui  consiste 
en  un  écoulement  sanguinolent  mensuel  par  les  parties  génitales,  depuis 
lïige  où  elle  devient  apte  à  concevoir,  jusqu'à  celui  où  elle  cesse  de  pou- 
voir devenir  mère. 

On  a  aussi  défini  la  menstruation  :  une  héinorrhagie  de  Tordre  physio- 
logique des  organes  sexuels  de  la  femme  (Raciborski).  Le  mot  hémorrhagie 
nous  parait  impropre  parce  qu'il  s'entend  surtout  d'un  état  de  maladie  ; 
aussi  Tauteur  s'est-il  cru  obligé  d'ajouter:  «  indépendamment  de  tout  état 
pathologique.  »  D'ailleui^  le  li<[uide  menstruel  n'est  pas,  comme  nous  le 
verrons,  du  sang  pur,  ou  purement  du  sang  ;  mais  un  liquide  composé 
et  ayant  des  qualités  physiques  et  chimiques  particulières. 

Dans  le  langage  populaire,  la  menstruation  est  plus  particulièrement 
connue  sous  les  dénominations  de  règles ,  mois,  ordinaires,  affaires.  Rè- 
gles et  mois  supposent  une  reproduction  régulière  et  mensuelle;  c'est  là, 
en  effet,  la  marche  de  cette  fonction,  et  de  la  régularité  de  sa  reproduction 
dépend,  en  grande  partie,  la  santé  de  la  femme  devenue  apte  à  concevoir. 

Historique.  —  De  tout  temps  on  a  attaché  une  grande  importance  au 
phénomène  de  la  menstruation,  et  on  s'est  évertué  à  trouver  l'explication 
de  son  mécanisme  et  à  faire  connaître  ses  usages.  Il  était  réservé  aux  ana- 
tomistes  et  aux  physiologistes  modernes  de  mettre  en  lumière  la  cause  de 
cette  fonction;  néanmoins  il  est  intéressant  de  savoir  par  quelles  phases 
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la  question  a  passé  dans  les  temps  qui  ont  précédé  le  nôtre.  La  lumière  se 
fait  rarement  d'une  manière  subite,  elle  est  d'ordinaire  précédée  de  lueurs 
qui  annoncent  son  avènement.  Ceci  s'applique  à  presque  toutes  les  questions 
scientifiques  :  obscures  dans  l'origine,  elles  s'éclaircissent  avec  le  temps, 
parce  que  les  moyens  d'investigation  deviennent  plus  parfaits  ;  le  hasard 
y  a  même  quelquefois  la  plus  grande  part. 

A  aucune  époque  on  n'a  pu  méconnaître  que  Técoulement  menstruel 
indique  le  moment  de  la  puberté,  et  sa  cessation  la  fin  de  la  faculté  repro- 
ductrice :  ce  qui  a  le  plus  exercé  l'imagination  des  anciens,  c'est  le  retour 
périodique  de  ce  flux,  le  mécanisme  de  sa  production,  et  son  activité. 

Le  retour  périodique  de  la  menstruation  a  été  généralement  attribué  à 
l'influence  des  révolutions  lunaires.  On  a  probablement  pris  en  considéra- 
tion l'intervalle  qui  s'écoule  entre  une  époque  menstruelle  et  la  suivante  et 
qui  est  assez  exactement  égal  à  celui  de  la  nouvelle  à  la  pleine  lune  ;  ensuite 
l'action  que  cet  astre  semblé  exercer  sur  certains  phénomènes  terrestres  et 
même  sur  la  santé  des  hommes.  Suivant  Galien,  Erasistrate  aurait  été  un 
des  premiers  à  admettre  l'inlluence  delà  lune  sur  la  menstruation.  Aris- 
tote  y  croyait  ;  Mead  a  défendu  cette  théorie  (Influence  du  soleil  et  de  la 
lune)  et  elle  frouve  même  encore  des  adhérents  parmi  les  modernes  :  niais, 
dit  Emett,  lorsque  la  chimie  commença  à  fleurir,  il  ne  fut  plus  question 
que  de  menstrues  alcalines  et  acides.  On  s'était  assuré  qu'il  n'y  avait  pas 
de  phase  de  la  lune  où  les  mois  ne  s'évacuassent,  on  répudia  l'ancien  sys-' 
tèmc  comme  insuffisant,*pour  donner  la  placé  aux  fermentations  chimi- 
ques. Cette  nouvelle  théorie  était  soutenue  par  Diemerbroeck,  de  Graaf, 
Yerhcyen,  Hoffmann  et  autres.  On  supposa  dans  l'utérus  un  ferment  qui 
en  rompait  à  certains  moments  les  vaisseaux  d'où  s'écoulait  alors  une 
certaine  quantité  de  sang.  Vieussens  pensait  que  ce  ferment  devait  consister 
en  fécès  déposés  par  la  lymphe.  L'école  mécanicienne  vint  à  son  tour 
donner  son  explication  puisée  dans  les  lois  de  la  mécanique.  Après  avoir 
démontré  que  le  ferment  des  chimistes  n'était  qu'une  supposition  qui 
n'avait  pas  de  fondements  solides,  les  mécaniciens  substituèrent  à  la 
fermentation  une  théorie  basée,  d'une  part  sur  un  relâchement  du  tissu 
utérin,  de  l'autre  sur  une  chaleur  augmentée  et  une  pression  perpendi- 
culaire du  sang,  de  là  une  pléthore  qui  a  pour  effet  une  évacuation  du  trop- 
plein.  C'était  l'opinion  d'un  grand  nombre  d'hommes  distingués,  tek 
que  Galien,  Boerhaave,  Pitcarn,  Freind.  Ce  dernier  auteur  suppose  l'aorte 
descendante  plus  ample  che2  la  femme  que  chez  l'homme,  et  en  outre, 
que  les  femmes  transpirent  moins  que  les  hommes,  d'où  elles  doivent  être 
plus  sujettes  à  la  pléthore.  Emett  dit  que  cette  nouvelle  théorie  est  «  aussi 
emban  assée  de  difficultés  »  et  aussi  peu  probable  que  les  deux  précédentes 
et  chercha  à  leur  en  substituer  une  autre  qui  approche  déjà  beaucoup  de 
celle  qui  est  admise  aujourd'hui,  comme  nous  le  vendons  bientôt.  Suivant 
Emett,  l'écoulement  menstruel  est  le  résultat  de  la  congestion  utérine 
provoquée  par  V orgasme  vénérien.  Cet  auteur  a  évidemment  fait  faire 
un  grand  pas  à  la  découverte  de  la  cause  réelle  du  flux  menstruel,  il  a 
approché  du  but,  mais  il  ne  l'a  pas  atteint. 
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La  théorie  de  la  pléthore  a  le  plus  longtemps  subsisté  et  a  eu  les  défen- 
seurs les  plus  autorisés,  non  la  pléthore  d'après  la  théorie  mécanicienne, 
mais  la  pléthore  provoquée  par  une  cause  tout  à  tait  vitale,  Stahl,  Haller, 
Barthez  étaient  de  cette  opinion.  Haller  reproche  aux  mécaniciens  de  ne 
faire  aucun  cas  de  rirritabililé  de  Tutérus,  et  d'avoir  avancé  que  les  vais- 
seaux sanguins  se  rompent  pour  laisser  couler  le  sang  dans  cet  organe.  La 
théorie  des  vitalistes  est  fondée  sur  la  nature  des  prodromes  de  la  mens- 
truation, sur  le  soulagement  que  le  départ  du  sang  menstruel  produit,  et  sur 
les  accidents  causés  par  la  supression  de  l'écoulement.  D'après  cette  théo- 
rie, la  femme  devient  pléthorique  à  l'âge  de  la  puberté  afin  de  pouvoir 
fournir,  le  cas  échéant,  au  produit  de  la  conception  les  éléments  néces- 
saires à  son  développement;  aussi  longtemps  qu'il  n'y  a  pas  eu  fécondation, 
le  tr#p  plein  est  évacué  mensuellement.  Déjà  Aristote  a  dit  :  menses  prima 
fœtus  materia.  Haller  s'exprime  non  moins  explicitement  en  disant,  te  pie- 
thoram  nalura  in  fœminis  fccit,  ut  suo  tempore  eo  in  viscère  foret 
parataopportunitassanguiniquemuberius  in  fœtum  opportebat  trans- 
mitti.  » 

On  voit  que  cette  théorie  vise  surtout  la  cause  finale  ou  le  but  de  la 
perte  de  sang  mensuelle  chez  les  femmes  nubiles,  elle  n'explique  ni  son 
mécanisme  ni  sa  périodicité,  elle  a  donné  lieu  à  l'erreur  suivant  laquelle 
toute  femme  enceinte  est  pléthorique,  parce  que  ses  règles  sont  suppri- 
mées, une  partie  seulement  du  sang  menstruel  étant  employée,  dans  les 
commencements  surtout,  au  développement  de  l'œuf  fécondé,  et  que  dès 
lors  la  saignée  devient  nécessaire.  A  cela  on  a  objecté  que  le  sang  des  rè- 
gles est  insuffisant  pour  alimenter  le  fœtus,  que  la  pléthore  en  question 
n'existe  pas  chez  les  brutes  qui  nourrissent  également  leurs  petits,  enfin 
qu'il  y  a  des  femmes  qui  deviennent  enceintes  sans  avoir  été  menstruées 
et  parviennent  parfaitement  à  terme. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  la  nôtre,  quelques  physiologistes  théo- 
riciens, tels  que  Roussel  et  Aubert,  ont  voulu  attribuer  les  pertes  mensuel- 
les des  femmes  à  l'état  de  sociabilité  dans  lequel  elles  vivent.  Suivant  Rous- 
sel, la  menstruation  ne  devait  pas  exister  à  l'époque  où  il  suppose  que  l'espèce 
humaine  vivait  à  l'état  sauvage.  Alors,  dit-il,  la  vie  frugale  n'occasionnait 
aucune  plénitude,  tandis  qu'à  l'époque  où  elles  (les  femmes)  ont  goûté  aux 
habitudes  de  la  civilisation,  l'hémorrhagie  menstruelle  est  devenue  la  crise 
salutaire  qui  doit  les  débarrasser  d'un  superflu  dangereux.  On  voit  que 
Roussel  raisonnait  dans  la  supposition  que  la  pléthore  est  la  cause  des  rè- 
gles. La  réfutation  de  son  hypothèse  se  trouve  dans  l'erreur  qu'il  a  com- 
mise relativement  aux  sauvages  ;  les  femmes  des  sauvages  sont  réglées 
tout  aussi  bien  que  les  femmes  civilisées.  Aubert  a  émis  une  théorie  qui 
est  plus  en  rapport  avec  l'exercice  des  fonctions  génératrices.  Suivant  cet 
auteur,  les  femmes  ne  seraient  assujetties  à  l'écoulement  menstruel  pério- 
dique que  parce  qu'elles  ont  perdu  l'habitude  de  satisfaire  l'instinct  de  la 
reproduction  aussitôt  que  son  aiguillon  se  fait  sentir,  ainsi  que  cela  devait 
avoir  lieu  à  l'état  sauvage.  Tant  que  cette  lutte  n'avait  pas  eu  lieu,  la 
inensl:\:alioîi  n\nvait  pas  sa  raison  d'être;  elle  est  le  résultat  de  la  lutte  entre 
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des  sentiments  opposés  qui  amène  dans  la  matrice  l*iiTitatioa  suivie  d'une 
crise  hémorrhagique. 

L*esprit  de  ces  auteurs  ne  s'est  ainsi  égaré  que  parce  qu'ils  n'avaient  que 
des  notions  imparfaites  d'anatomie  et  de  physiologie.  Leurs  théories  ne  sont 
que  des  élucubrations  de  cabinet.  En  eflfet,  la  physiologie  comparée  aurait 
pu  leur  apprendre  que  les  espèces  animales  qui  se  rapprochent  le  plus 
de  la  conformation  de  l'espèce  humaine  sont  sujettes  à  des  flux  périodiques 
analogues,  et  que  chez  tous  les  mammifères  on  observe  un  écoulement  plus 
ou  moins  sanguinolent  à  l'époque  du  rt/^  époque  qui  se  reproduit  réguliè- 
rement, mais  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  suivant  les  espèces  ; 
que  dès  lors  l'écoulement  périodique  des  femmes  devait  être  en  connexion 
intime  avec  l'acte  reproducteur,  et  indiquer  le  moment  propice  à  la  con- 
ception; car,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  la  femme  n'est  pas  constamment  apte  à 
concevoir,  il  y  a  même  des  époques  de  l'année  où  elle  conçoit  plus  facile- 
ment qu'à  d'autres. 

Il  résulte  de  l'examen  rapide  que  nous  venons  de  faire  des  opinions  an- 
ciennes sur  la  menstruation  que  nos  devanciers  ignoraient  absolument  la 
cause  et  la  signification  de  l'écoulement  menstruel.  Les  uns  l'attribuaient 
à  une  influence  sidérale  ;  les  autres  à  une  fermentation  des  liquides  de 
l'économie  et  en  particulier  du  sang  ;  les  mécaniciens  n'y  voyaient  qu'un 
effet  de  la  pesanteur;  d'autres  supposaient  une  pléthore  développée  à 
l'âge  de  la  puberté  et  qui  avait  besoin  de  trouver  un  dégagement  spontané 
et  périodique;  certains  utopistes  attribuaient  la  menstruation  à  l'état  de 
sociabilité  dans  lequel  nous  vivons  et  qui  occasionne  une  exubérajice  de 
nutrition  qui  a  besoin  d'être  périodiquement  diminuée  ;  d'autres,  à  ce  que 
la  femme  oublie  le  besoin  instinctif  de  la  reproduction.  Quelques-uns  ont 
considéré  la  menstruation  comme  une  préparation  à  la  grossesse  ;  un  seul 
la  rattache  à  Vorgasme  vénérien  (Emett). 

Après  ce  court  aperçu  historique  sur  la  menstruation,  nous  allons  étu- 
dier celte  fonction  dans  tous  ses  détails.  Nous  l'examinerons  d'abord  sous 
le  point  de  vue  physiologique  et  hygiénique,  et  nous  en  donnerons  en- 
suite un  aperçu  général  pathologique  et  thérapeutique. 

1.  Physiologie  de  la  menstruation.  —  La  menstruation  est  la 
première  des  fonctions  propres  au  sexe  féminin.  Elle  commence  avec  la 
puberté  et  finit  à  l'âge  où  la  femme  cesse  d'être  apte  à  la  reproduction. 

En  disant  que  cette  fonction  s'établit  à  Tàge  de  la  puberté,  il  s'entend 
que  le  moment  de  la  première  éruption  des  règles  varie  autant  que  celui 
où  la  puberté  est  définitive  et  complète,  car  l'établissement  de  la  mens- 
truation n'est  que  la  confirmation  de  la  puberté.  C'est  ordinairement  entre 
12  et  15  ans  que  les  règles  paraissent  pour  la  première  fois,  c'est  l'époque 
à  laquelle  le  développement  du  corps  est  assez  avancé  pour  i)ouvoir  résis- 
ter aux  pertes  et  aux  fatigues  qui  l'attendent.  Cependant  l'établissement 
de  la  menstruation  dépend  encore  plutôt  du  développement  des  organes 
génitaux  que  decelui  du  corps  proprement  dit.  11  est  ordinairement  précédé 
de  certains  avant-coureurs,  tels  que  :  une  sensation  de  plénitude  ou  de 
lourdeur  dans  le  bas-ventre,  une  sensibilité  augmentée  des  régions  sus-ingui- 
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nales,  du  gonflement  des  mamelles,  des  envies  d'uriner  fréquentes,  d*uii 
écoulement  muqueux  par  les  parties  génitales,  un  léger  gonflement  et  une 
augmentation  de  chaleur  de  ces  parties,  des  maux  de  tète,  de  rabatte- 
ment, de  la  nonchalance,  de  la  tristesse,  des  bizarreries  d*appétit,  etc. 

Ces  prodromes  peuvent  durer  longtemps,  disparaître  et  revenir  jusqu'à 
ce  qu'un  écoulement  sanguin  surprend  la  jeune  Glle,  et,  à  moins  qu'elle 
n'en  ait  été  avertie,  l'effraye  ordinairement  beaucoup.  Ce  premier  écoule- 
ment peut  être  plus  ou  moins  abondant,  rarement  cependant  il  est  hémor- 
rhagique,  et  dure  d'ordinaire  de  trois  à  quatre  jours.  En  même  temps  dis- 
paraissent insensiblement  tous  les  malaises  qui  l'avaient  précédé,  l'appétit 
et  la  gaieté  reviennent,  le  caractère  se  modifie,  l'enfant  est  devenue  femme: 
elle  est  formée^  comme  on  s'exprime  vulgairement. 

Larinenstruation,  une  fois  établie,  doit  reparaître  régulièrement  tous  les 
28  ou  30  jours.  11  est  cependant  assez  rare  qu'il  en  soit  ainsi  dans  les  pre- 
miers temps.  Quoique  le  premier  écoulement  sanguin  indique  une  évolu- 
tion organique  suffisante  pour  l'établissement  de  la  fonction,  les  organes 
qui  en  sont  chargés  semblent  avoir  souvent  besoin  de  se  développer  encore 
et  de  contracter  une  espèce  d'habitude  de  fonctionnement  régulier  ;  aussi 
ya-t-il  fréquemment  des  interruptions  plus  ou  moins  longues.  D'autres  fois 
il  y  a  aussi  des  avances  et  des  pertes  abondantes,  qui  semblent  être  l'effet 
d'un  certain  degré  d'irritabilité  exagérée,  sinon  d'irritation  des  organes 
dont  l'action  est  un  jeu  dans  ce  moment  critique.  Mais  le  moment  arrive 
où  la  fonction  se  régularise  et  se  reproduit  à  des  intervalles  égaux  d'un 
mois  solaire  ou  d'un  mois  lunaire,  et  alors  elle  n'est  plus  interrompue  que 
pendant  l'exercice  des  autres  fonctions  de  la  reproduction  :  la  grossesse  et 
l'allaitement. 

n  est  rare  que  chaque  retour  de  règles  ne  soit  pas  précédé  des  sensa- 
tions énuroérées  plus  haut  comme  annonçant  l'époque  initiale,  et  qui  sont 
généralement  connues  sous  la  dénomination  de  motimina  menstrualia. 
Ces  sensations  sont  même  d'ordinaire  plus  accentuées,  elles  sont  souvent 
accompagnées  de  malaises  plus  profonds,  tels  que  des  maux  de  reins  et 
de  cuisses,  des  douleurs  dans  la  région  sacrée,  des  étouiTements,  des  pal- 
pitations de  cœur,  des  spasmes  du  cou,  des  élancements  douloureux  dans 
les  mamelles,  un  état  de  prostration  générale.  La  peau  devient  d'une  co- 
loration plus  foncée,  l'œil  perd  de  son  éclat,  s'enfonce  dans  l'orbite  et 
s'entoure  d'un  cercle  bleuâtre  ;  la  température  du  cor|)s  est  augmentée, 
l'haleine  et  la  transpiration  contractent  une  odeur  particulière  ;  enfin  le 
moral  lui-même  est^  souvent  affecté,  la  femme  devient  triste,  sombre,  en 
tout  cas  elle  est  plus  irritable  ou  plus  impressionnable. 

Ces  phénomènes  sont  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  forte- 
ment exprimés  suivant  les  individualités,  l'âge,  le  tempérament  et  une 
fbule  d'autres  circonstances.  Ils  précèdent  l'éruption  des  règles  de  plu- 
sieurs jours  ;  assez  souvent  ils  commencent  à  se  dessiner  huit  jours  avant 
que  l'écoulement  menstruel  soit  établi.  Celui-ci  est  d'abord  peu  abondant, 
peu  coloré,  muqueux.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  12  ou  de  24  heures  qu'il 
prend  la  couleur  et  l'aspect  du  sang  pur.  Il  coule  ainsi  pendant  trois  .ou 
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quatre  jours,  en  diminuant  de  quantité  et  de  couleur  24  heures  ayant  de 
cesser  tout  à  fait.  Presque  toujours  il  est  suiyi  d'un  écoulement  blanc  mu- 
queux  qui  dure  encore  plusieurs  jours. 

A  mesure  que  l'écoulement  des  règles  a  lieu,  les  malaises  qui  ont  pré- 
cédé son  avènement  se  dissipent  et  la  santé  parfaite  et  la  gaieté  reyien- 
nent.  L'ensemble  du  travail  menstruel  dure  donc  tout  près  de  dix  à  quinze 
jours,  et,  pendant  une  quinzaine  seulement  dans  le  mois,  la  femme  peut 
ctre  considérée  comme  se  trouvant  dans  un  état  de  santé  ordinaire,  car  si 
l'époque  menstruelle  n'est  pas  une  maladie,  elle  n'est  pas  éloignée  d'en  of- 
frir souvent  les  caractères.  Une  particularité  importante  qui  se  remarque 
vers  la  fin  de  la  crise  menstruelle  et  qui  n'a  été  que  peu  relevée,  est  que  la 
femme  est  beaucoup  plus  disposée  aux  rapprochements  sexuels,  qu'elle 
Gsi  plus  amoureuse^  comme  on  s'exprime  vulgairement,  qu'à  toute  autre 
époque  du  mois.  Cette  particularité  est  en  connexion  intime  avec  ce  qui 
s'est  passé  dans  la  profondeur  des  organes  féminins  pendant  la  menstiiia- 
tion  et  donne  la  clef  de  la  cause  et  du  but  final  de  cette  fonction. 

La  menstruation  cesse  de  se  reproduire  aussitôt  que  la  femme,  dans  une 
union  féconde,  a  conçu  et  se  trouve  en  état  de  gestation.  Rien  ne  montre 
plus  péremptoirement  quel  est  le  point  de  départ  des  règles.  Dès  que  la 
matrice  est  occupée  par  le  produit  de  la  conception,  elle  se  ferme,  se 
transforme  et  ne  sécrète  que  pour  le  développement  de  Tœuf  qu'elle  con- 
tient. Pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse,  il  n'est  plus  question  de  mens- 
truation (car  nous  ne  considérons  pas  comme  telle  les  pertes  sanguines 
qui  se  déclarent  quelquefois,  voy,  Ghossesse,  t.  XVII,  p.  75).  Après  l'ac- 
couchement, il  se  fait  un  départ  de  sang,  un  dégorgement  de  la  matrice,  que 
l'on  a  voulu  comparer,  à  tort  suivant  nous,  aux  perles  menstruelles.  Ce 
n'est  que  quand  ce  dégorgement  est  opéré,  que  la  matrice  est  revenue  à 
son  état  ordinaire  de  vacuité  que  la  cause  incitante  de  la  menstruation  se 
met  en  jeu  et  que  cette  dernière  recommence  à  paraître  mensuellement. 

Si  cependant  la  femme  peut  remplir  ses  devoirs  de  mère  en  allaitant 
son  enfant,  les  règles  restent  supprimées  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  cessé  d'al- 
laiter :  ceci  airive  du  moins  dans  l'ordre  naturel  et  habituel.  Si  souvent  la 
menstruation  se  rétablit  pendant  l'allaitement,  c'est  une  déviation  des  lois 
delà  nature,  laquelle  ne  semble  vouloir  mettre  la  femme  à  même  de  con- 
cevoir de  nouveau  qu'après  qu'elle  a  satisfait  à  cette  loi. 

Les  règles  ne  reviennent,  après  l'accouchement,  que  quand  la  matrice  est 
entièrement  dégorgée  et  purgée  de  toutes  les  traces  de  son  état  antérieur; 
et  après  l'allaitement,  que  quand  la  sécrétion  laiteuse  est  à  peu  près  com- 
plètement arrêtée.  Il  s'écoule  d'ordinaire  six  semaines  ou  quarante-cinq 
jours,  avant  qu'une  nouvelle  menstruation  s'annonce  par  les  avant-cou- 
reurs déjà  décrits.  Tantôt  ce  retour  ne  présente  rien  de  particulier,  d'au- 
tres fois  il  est  plus  ou  moins  orageux,  c'est-à-dire  que  la  perte  est  quel- 
quefois plus  abondante  qu'à  l'ordinaire  ou  accompagnée  de  phénomènes 
qui  approchent  des  signes  pathologiques.  Cela  tient  évidemment  à  l'état 
dans  lequel  se  trouve  l'utérus  au  moment  du  retour  des  règles. 

Dans  ces  deux  circonsUmces  seulement,  la  gross^^ssc  cl  l'allaitement,  la 
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menstruation  doit  être  suspendue  ;  toute  autre  suppression  est  un  cas  patho- 
logique, jusqu'à  ce  que  la  femme  soit  arrivée  à  Tàge  où  elle  devient  inapte 
à  la  reproduction.  Cet  àgc  est  celui  de  la  ménopo8e\  c'est-à-dire  de  la 
cessation  de  la  menstruation.  Or,  la  femme  est  susceptible  de  conception 
pendant  une  période  de  trente  à  trente-cinq  ans.  Pendant  tout  ce  temps 
elle  doit  être  exactement  menstruéc. 

Quand  approche  Tàgc  où  les  règles  vont  cesser  définitivement,  âge  que 
Ton  a  appelé  critique,  parce  que  la  femme  est  sujette  à  cette  époque  à 
toutes  sortes  de  misères,  la  menstruation  se  dérange  ordinairement:  ou  elle 
revient  en  retard,  ou  elle  se  supprime  pendant  quelques  mois,  d'autres 
fois  au  contraire  elle  avance  ou  est  très-abondante,  hémorrhagique,  sui- 
vant les  dispositions  individuelles  des  sujets,  Tétat  de  santé  ou  de  maladie, 
jusqu'à  ce  qu'enfui  elle  ne  se  montre  plu^  du  tout  et  reste  supprimée  pour 
toujours.  La  femme  qui  en  est  arrivée  là  n'éprouve  plus  aucun  besoin  de 
rapprochement  sexuel,  elle  prend  même  souvent  l'acte  vénérien  en  aversion. 
Les  organes  génitaux  se  flétrissent  peu  à  peu  et  s'atrophient,  y  compris  les 
mamelles.  Le  tissu  cellulaire  se  charge  de  graisse,  ce  qui  donne  à  la  femme 
un  embonpoint  plus  ou  moins  remarquable.  L'état  de  santé  général 
s'améliore  ;  la  physionomie  prend  un  aspect  plus  masculin,  des  poils 
poussent  sur  la  lèvre  supérieure  et  au  menton. 

Cette  description  succincte  de  la  fonction  menstruelle  soulève  une  foule 
de  questions  qui  ont  besoin  d'être  examinées  d'une  manière  plus  appro- 
fondie ;  celle  qui  a,  sans  contredit,  exercé  le  plus  la  verve  et  provoqué  le 
plus  de  recherches  de  la  part  des  auteurs  qui  s'en  sont  occupés,  c'est  l'âge 
auquel  la  menstruation  s'établit. 

Age  auquel  l\  fcume  commence  a  être  me.nstruêe.  —  L'âge  où  la  pu- 
berté devient  définitivement  caractérisée  par  le  flux  menstruel,  varie,  avons 
nous  dit,  entre  12  et  16  ans.  Ceci  aurait  pu  'suffire  pour  indiquer  le 
moment  définitif  de  l'établissement  normal  de  la  fonction,  mais  on  a  en- 
core voulu  savoir  à  quoi  tiennent  les  variations  en  plus  ou  en  moins.  Sous 
le  rapport  pratique  la  question  n'a  qu'un  minime  intérêt,  mais  la  science 
pure  veut  approcher  le  plus  possible  de  l'exactitude  et  connaître  les  in- 
fluences qui  font  naître  les  fluctuations.  Sous  ce  point  de  vue,  on  a  re- 
marqué que  les  races,  les  latitudes,  le  lieu  d'habitation,  les  classes  de  la 
société,  le  mode  d'éducation,  d'alimentation,  de  travail  habituel,  la  con- 
stitution, le  tempérament  et  la  santé  ont  une  influence  ssr  ce  moment  dé- 
cisif. 

«  Une  race,  dit  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  a  une  tendance  très-pro- 
noncée à  se  perpétuer  avec  les  mêmes  caractères  ;  des  causes  d'actions 
puissantes  et  énergiques  peuvent  seules  la  faire  dévier  de  la  ligne  qui  lui 
est  comme  tracée  d'avance  par  la  nature.  »  Ceci  s'applique  aussi  à  l'érup- 
tion des  premières  règles  chez  les  différents  peuples.  Les  négresses  nées 
sous  le  ciel  brûlant  de  l'Afrique  ou  de  l'Amérique  du  Sud  sont  réglées  de 
trè&-bonne  heure.  On  a  remarqué  que  celles  qui  sont  nées  en  Euroin;  sont 
également  très-précoces.  Selon  toute  probabilité  cette  disposition  ne  persis-  ■ 
Icrait  pas  si  leur  séjour  en  Europe  était  prolongé  ;  les  rejetons  de  ces  races 
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s'identifieraient  |probablement  avec  le  climat  nouveau  et  en  subiraient  les 
influences.  Cependant  on  a  remarqué  que  les  Orientaux  (lês  israélites  qui 
ne  se  marient  qu'entre  eux,  par  exemple)  sont  peu  influencés  par  la  latitude 
qu'ils  ont  depuis  plus  de  mille  ans  échangée  contre  la  leur. 

La  latitude  géographique,  en  Europe,  a  peu  d'influence  sur  l'âge  de  la 
puberté.  On  sait  seulement  que  la  menstruation  s'établit  plus  tôt  dans  le 
Midi  qu&  dans  le  Nord,  mais  qu'une  différence  de  degrés,  par  exemple,  ne 
paraît  avoir  qu'une  influence  très-médiocre.  Des  relevés  statistiques  faits  à 
Paris,  à  Lyon,  à  Toulon  et  à  Marseille  ont  tous  indiqué  l'âge  de  14  ans, 
avec  des  fractions  à  peine  sensibles  en  faveur  des  deux  villes  du  Midi  ; 
ainsi  : 

ANS. 

Paris   14,465 

Lyon   14,402 

Toulon   14,071 

Marseille   14,025 

Ces  quatre  moyennes  additionnées  donnent  une  moyenne  générale 
qui  est  à  peu  près  l'expression  de  l'âge  de  l'éruption  de  la  première 
période  menstruelle  en  France.  Dans  le  nord  de  l'Europe  (l'Angleleri'e, 
la  Suède,  la  Norvège),  l'âge  moyen  de  la  puberté  paraît  être  de  15  ans, 
d'après  les  relevés  statistiques  de  Roberton,  Faye,  Wistrand.  En  Lapo- 
nie,  les  femmes  ne  sont  réglées  qu'à  iS  ans.  La  latitude  géographique  a 
donc  une  influence  bien  constatée  sur  la  première  éruption  menstruelle  ; 
plus  la  température  habituelle  du  pays  se  trouve  élevée,  plus  la  menstrua- 
tion est  précoce. 

La  race  et  la  latitude  du  pays  sont  donc  es  deux  influences  principa- 
les qui  règlent  l'avènement  de  la  puberté  ;  mais  dans  la  même  race  et  à  la- 
titude égale,  il  y  a  encore  une  foule  de  causes  qui  peuvent  influer  sur  le 
plus  ou  moins  de  précocité  de  cet  âge. 

L'habitation  des  villes  a  une  influence  évidente  sur  ce  moment  de  transi- 
tion. Dans  les  grandes  agglomérations  d'individus,  la  menstruation  est 
plus  précoce  qu'à  la  campagne  ou  au  milieu  de  petites  agglomérations.  Il  y 
a,  en  général,  une  différence  de  deux  années.  Mais  est-ce  à  l'agglomération 
simplement,  qui  ne  peut  avoir  qu'un  effet  nuisible  sur  les  masses  et  sur  les 
individus,  qu'il  faut  rapporter  cette  différence?  Elle  tient  évidemment  à  au- 
tre chose,  et  surtout  à  la  manière  de  vivre,  en  général  si  différente  à  la  ville 
et  à  la  campagne,  à  l'éducation  intellectuelle  et  morale,  aux  occupations 
auxquelles  on  se  livre,  et  à  une  foule  d'autres  influences  diverses.  Les  jeunes 
filles  de  la  campagne,  élevées  à  l'air  libre,  occupées  de  travaux  corporels, 
mûrissent  plus  lentement  que  les  enfants  renfermés  dans  des  logements 
étroits,  nourris  d'aliments  plus  excitants,  et  ne  dépensant  aucune  force  par 
leur  travail  corporel.  Les  jeunes  filles  des  villes  peuvent  être  comparées  à 
des  plantes  de  serre  chaude  qui  fleurissent  et  fructifient  beaucoup  plus 
vite  que  celles  qui  sont  élevées  en  pleine  terre. 

constitution  et  le  tempérament  ont  une  influence  peu  marquée  sur 
l'âge  où  la  menstruation  s'établit.  C'est  plutôt  le  développement  organi- 
que qui  caractérise  la  puberté,  dont  la  menstruation  est  la  preuve  la  plus 
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évidente,  qui  influe  sur  la  première  apparition  de  celle-ci.  Aussi  une 
jeune  personne  d'une  constitution  robuste  et  d'un  tempérament  plutôt 
sanguin  que  lymphatique  n'est  pas  réglée  pour  cela  plus  tôt  qu'une  autre 
délicatement  constituée  et  plutôt  lymphatique  et  nerveuse  que  sanguine. 
On  observe  le  plus  souvent  que  les  jeunes  filles  en  apparence  délicates, 
mais  plus  impressionnables  et  intelligentes,  sont  réglées  plus  tôt  que  les 
filles  fortes  et  impassibles.  Ce  que  la  nature  dépense  chez  ces  dernières  au 
développement  du  corps,  elle  l'emploie  chez  les  premières  à  l'établissement 
de  la  puberté. 

L'état  de  santé  -habituelle  a  évidemment  une  influence  aussi  sur  h 
première  apparition  des  menstrues,  mais  c'est  plutôt  la  nature  de  l'affec- 
tion morbide  que  la  maladie  généralement  parlant  qui  exerce  cette  in- 
fluence. Ainsi  un  état  chlorotique  retarde  ce  moment,  tandis  que  d'autres 
aflections  diathésiques  ou  même  cachectiques  semblent  le  hâter:  par 
exemple  le  rachitisme,  la  scrofule  ;  une  maladie  aiguë  ou  un  accidentgrave 
en  devient  quelquefois  la  cause  occasionnelle.  Les  maladies  organiques 
chroniques  agissent  presque  toujours  d'une  manière  défavorable  sur  le  dé- 
veloppement de  la  puberté,  par  conséquent  sur  l'établissement  de  la  mens- 
truation, qui  non-seulement  en  est  retardé,  mais  qui  peut  être  complète- 
ment em|>éché. 

MENSTitUATioN  PRÉCOCE,  MENSTRUATION  TARDIVE.  —  Jusqu'à  présent  il  n'a 
été  fait  mention  que  de  causes  qui  peuvent  avancer  ou  retarder  l'établis- 
sement de  la  menstruation  a  l'âge  ordinaire  de  la  puberté,  mais  il  y  a  aussi 
des  exemples  de  menstruation  extraonlinairement  précoce^  c'est-à-dire  à 
un  âge  où  le  corps  n'est  pas  développé  sulfisainment  pour  indiquer  que  cette 
fonction  est  sur  le  point  de  s'établir.  Ce  sont  de  véritables  anomalies,  des 
aberrations  de  la  nature,  et  dont  on  a  recueilli  d'assez  nombreux  exem- 
ples. Souvent  on  s'est  trompé  en  prenant  pour  un  écoulement  menstruel 
des  pertes  hémorrhagiques  provenant  des  organes  génitaux  déjeunes  sujets, 
quelquefois  même  ces  pertes  provenaient  du  rectum,  mais  il  existe  aussi 
des  observations  très-véridiques  de  menstruation  précoce  rapportées  par 
des  hommes  dignes  di^  foi. 

De  Lenhossek,  d'Outrepont'  et  Dieffenbach  parlent  de  petites  filles  qui 
ont  été  réglées  à  l'âge  de  neuf  mois.  Carus  cite  l'observation  d'une 
jeune  fille  qui  commença  à  être  réglée  à  deux  ans  et  devint  grosse  à  huit. 
Schsefer  parle  d'une  paysanne  qui  était  réglée  à  sept  ans,  et  pesait  cent- 
cinquante-trois  livres.  Ces  exemples  paraissent  être  plus  fréquents  dans  les 
pays  chauds.  Le  plus  intéressant  est  celui  qui  a  été  observé  par  un  médecin 
de  Lyon,  Comarmond.  Une  petite  fille  de  trois  mois  avait  un  développement 
des  mamelles  extraordinaire  qui  donna  de  l'inquiétude  à  sa  mère.  Bientôt 
les  parties  génitales  se  couvrireat  de  poils  noirs  et  les  règles  commencè- 
rent à  couler  comme  chez  une  femme  bien  formée.  Elles  avaient  reparu 
exactement  tous  les  mois,  quand  Comarmond  vit  ce  phénomène,  âgé  alors 
de  sept  mois  :  il  fut  étonné  de  l'expression  du  visage  dont  les  traits  n'a-  ' 
vaient  plus  rien  d'enfantin.  Les  mamelles  ont  continué  à  prendre  du 
développement.  Quoique  atteinte  de  rachitisme^  cette  petite  fille  devenait 


308 


MENSTRUATION.  —  physiologie. 


tous  les  jours  plus  forte,  et  à  Tàge  de  vingt-sept  mois  elle  présentait  tous 
les  signes  physiques  de  la  puberté. 

Dans  tous  ces  cas  d(;  menstruation  précoce,  on  a  vu  les  organes  géni- 
taux extraordinairement  développés,  les  mamelles  proéminentes  et  fermes, 
les  hanches  larges,  le  pubis  saillant  et  couvert  de  poils  colorés,  les  lèvres 
de  la  vulve  épaisses,  etc.  Mais,  d'un  autre  côté,  on  a  constaté  aussi  que  tous 
ces  petits  sujets  étaient  plus  ou  moins  maladifs.  En  peut-il  être  autrement 
quand  la  nature  s'éloigne  à  un  tel  point  des  lois  ordinaires  qui  la  régis- 
sent? Ce  n'est  évidemment  que  sous  une  influence  pathologique  que  peu- 
vent naître  ces  petits  monstres,  qui,  a  peu  d'exceptions  près,  n'atteignent 
pas  un  âge  avancé. 

La  menstruation  tardive  est  plus  fréquente  encore  que  la  menstrua- 
tion précoce.  11  n'est  pas  question  ici  de  l'absence  des  règles  maladive 
que  l'on  connaît  sous  le  nom  A' aménorrhée^  mais  de  l'apparition  tardive, 
dépendante  d'un  développement  non  encore  complet  des  organes  qui  sont 
chargés  de  cette  fonction. 

Nous  avons  circonscrit  la  première  apparition  entre  12  et  15  ans,  dans 
nos  climats  ;  mais  souvent  elle  se  fait  attendre  beaucoup  plus  longtemps, 
ce  qui  tient  généralement  à  un  développement  lent  ou  incomplet  des  orga- 
nes qui  en  sont  le  point  de  départ.  Tout  comme  dans  la  menstruation  pré- 
coce, les  organes  génitaux  sont  développés  avant  l'âge  etavantquele  corps 
ait  acquis  ses  dimensions  et  sa  force  ordinaires,  dans  les  cas  de  menstruation 
tardive  le  corps  est  très-développé  avant  que  les  organes  génitaux  le  soient 
suffisamment.  Avec  un  squelette  très-osseux  et  une  musculature  épaisse, 
les  mamelles  sont  plates  ou  peu  saillantes,  les  hanches  sont  étroites, 
le  pubis  presque  nu.  Ce  que  nous  voyons  laisse  facilement  supposer  dans 
quel  état  se  trouvent  les  organes  placés  dans  l'intérieur  du  bassin  :  les 
ovaires  sont  petits  et  plats,  le  corps  do  la  matrice  est  peu  volumineux.  La 
menstruation  ne  se  déclarera  que  quand  ces  organes  auront  pris  plus  de 
développement,  notamment  les  ovaires,  ce  qui  peut  tarder  jusqu'à  18,  20, 
24  ans.  Une  non-apparition  à  cette  dernière  limite  d'âge  autorise  à  suppo- 
ser l'existence  d'un  vice  de  conformation. 

11  y  a  une  époque  de  l'année  où  la  première  menstruation  s'établit  le 
plus  facilement,  c'est  le  printemps,  saison  où  toute  la  nature  commence 
à  revivre,  où  les  plantes  reverdissent;  cette  influence  s'étend  évidem- 
ment à  l'espèce  animale  et  se  fait  sentir  sur  les  deux  sexes  et  à  presque 
tous  les  âges  sous  difl'érentes  formes  ;  elle  est,  entre  autres,  plus  favorable 
à  la  conception. 

PllÉKO&lÈrSES  QUI    PRÉCÈDEM   ET   QUI    ACCOMPAGNEiNT   LA  BIEKSTHUATION.  — 

L'écoulement  menstruel  est  ordinairement  précédé  et  accompagné  de 
différentes  sensations,  dont  les  unes  présagent  son  avènement,  les  autres 
sont  l'expression  de  la  continuité  du  travail.  Les  premières  sont  connues 
sous  la  dénomination  de  molimina  menstmalia;  elles  sont  quelquefois 
exagérées  et  deviennent  alors  les  signes  d'un  état  pathologique. 

Les  phénomènes  menstruels  peuvent  se  distinguer  en  locaux  et  géné- 
raux. Les  premiers  ont  leur  siège  aux  régions  qui  sont  occupées  par  les 
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organes  génitaux  internes;  les  seconds  peuvent  se  faire  jour  dans  toutes 
les  régions  du  corps. 

Parmi  les  phénomènes  locaux,  un  de  ceux  qui  méritent  le  plus  d'être 
remarqué  est  une  douleur,  un  endolorissement  ou  simplement  une  sensi- 
bilité exagérée,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Le  plus  souvent  cette 
sensation  n'a  lieu  que  d'un  côté  seulement,  d'ordinaire  à  gauche  ;  quel- 
quefois aux  deux  côtés.  Elle  répond  évidemment  aux  ovaires  et  indique 
ipie  ces  organes  sont  momentanément  en  travail.  La  sensation  s'étend 
souvent  le  long  de  la  crête  iliaque,  répondant  au  trajet  des  cordons  ova- 
riens. Elle  ne  cesse  pas  tout  à  fait  quand  l'écoulement  menstruel  est 
établi,  et  persiste  mente  fréquemment  après  sa  cessation.  Une  sensibilité 
au-dessus  et  den*ière  le  pubis  répond  au  corps  de  la  matrice,  comme  la 
douleur  sacrée  semble  être  plus  en  rapport  avec  son  col.  La  pesanteur,  la 
douleur  éprouvée  dans  le  bas-ventre  parait  provenir  d'une  augmentation 
de  volume  de  l'ensemble  des  organes  renfei*més  dans  le  bassin  par  suite  de 
congestion  sanguine.  Un  état  hémorrhoïdal  qui  s'y  joint  parfois  en  est  une 
preuve  évidente,  ainsi  que  des  pressions  sur  la  vessie  et  un  certain  degré 
de  relâchement  du  gros  intestin. 

Les  phénomènes  généraux  s'observent  principalement  du  côté  du  sys- 
tème circulatoire  et  du  système  nerveux,  et  consistent  en  congestions  vers 
la  téte  et  les  organes  de  la  poitrine,  provoquées  par  l'excitation  générale 
des  nerfs  du  système  ganglionnaire.  Ces  congestions  peuvent  donner  lieu 
à  des  maux  de  téte  violents,  à  des  palpitations  de  cœur,  à  des  exhalations 
sanguines,  à  des  éruptions  anomales  et  à  des  manifestations  neiTeuses  de 
différentes  espèces. 

L'apparition  de  la  perte  sanguine,  surtout  quand  elle  est  suffisamment 
abondante,  met  souvent  fin  à  toutes  ces  sensations,  ou  y  apporte  un  grand 
soulagement.  L'écoulement  des  règles  devient  comme  la  crise  salutaire  du 
travail  intérieur,  ou  plutôt,  quand  ce  travail  a  abouti,  le  calme  renaît  dans 
l'organisme  jusqu'à  une  nouvelle  époque  menstruelle. 

Il  est  bien  peu  de  femmes  exemptes  de  ces  petites  misères,  qui  voient 
leurs  règles  arriver  sans  le  moindre  avertissement,  souvent  alors  à  jour  et 
à  heure  fixes,  et  qui  n'éprouvent  aucun  malaise  pendant  la  durée  de  leur 
période  menstruelle.  Beaucoup,  au  contraire,  sont  sujettes  h  des  malaises 
plus  grands  que  ceux  que  nous  venons  de  mentionner,  éprouvent  en- 
tre autres  des  coliques  violentes  de  matrice,  c'est-à-dire  des  contractions 
louloureuses  du  corps  utérin,  jusqu'à  ce  que  la  résistance  des  orifices  du 
col  soit  décidément  vaincue. 

Durée  et  quantité  de  l'écoulement.  —  La  période  menstruelle  dure  or- 
linairement  de  trois  à  six  jours.  Dans  les  premières  48  heures  l'écoule- 
nent  est  séreux  et  peu  coloré;  insensiblement  il  prend  la  couleur  décidée 
lu  sang,  et  vers  la  fin  il  redevient  moins  coloré,  il  est  plus  épais,  mu- 
pieux.  Au  milieu  de  la  crise,  la  perte  est  continue  ;  vei's  la  lin  elle  est  quel- 
{uefois  interrompue  pendant  plusieurs  heures  et  s'éteint  ensuite  graduelle- 
nent.  Il  est  cependant  des  femmes  qui  sont  réglées  pendant  huit  jours, 
ans  préjudice  pour  leur  santé  ;  il  en  est  d'autres  qui  ne  voient  que  pen- 
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danl  vingt-quatre  ou  pendtint  quarante-huit  heures;  presque  toujours  cette 
parcimonie  de  perte  peut  être  attribuée  à  un  état  de  débilité  de  Torga- 
nisme  ou  à  une  maladie  commençante.  La  différence  dans  la  durée  de  la 
période  menstruelle  peut  aussi  dépendre  de  Tâge,  de  la  constitution,  du 
tempérament,  ou  de  Tétat  de  santé.  Aux  deux  extrêmes  de  la  vie  repro- 
ductive, la  menstruation  est  ordinairement  plus  abondante  que  pendant 
la  période  moyenne. 

Les  personnes  fortement  constituées  ne  sont  pas  celles  qui  sont  le  plus 
longtemps  et  le  plus  fortement  réglées,  cette  fonction  parait  plutôt  être 
sous  la  dépendance  d'une  grande  impressionnabilité  nerveuse  et  de  l'in- 
stinct reproducteur  ;  aussi  des  personnes  en  apparence  délicates,  mais  de 
beaucoup  de  vivacité  et  d'une  sensibilité  excessive,  sont-elles  réglées  plus 
longtemps  et  plus  abondamment  que  des  femmes  fortes,  grasses,  à  sens 
un  peu  émoussés. 

Quoiqu'il  y  ait  des  femmes  qui  perdent  peu,  tout  en  étant  réglées  long- 
temps, la  quantité  de  la  perte  est  en  rapport  assez  exact  avec  la  durée  de 
la  menstruation. 

Les  auteurs  sont  dans  le  plus  grand  désaccord  quant  à  la  fixation  de  la 
quantité  de  perte  que  la  femme  éprouve  à  chaque  époque  menstruelle  ;  cela 
provient  de  la  difficulté  de  s'en  procurer  la  totalité.  La  femme  dit  qu'elle 
perdpew,  beaucoup^  démesurément;  mais  cette  appréciation  est  naturel- 
lement très-relativjB  et  très-arbitraire.  Dès  qu'on  veut  connaître  la  quantité 
exacte,  il  n'y  a  qu'une  manière  de  s'en  assurer,  c'est  de  recueillir  tout  ce 
qui  s'écoule  par  le  vagin  pendant  une  période  menstruelle  ;  or  répéter, 
comme  il  le  faudrait,  ce  procédé  sur  une  grande  échelle  est  impossible, 
llippocrate  estimait  à  deux  cotyles  ou  environ  500  grammes  la  perte  des 
femmes  grecques  à  chaque  époque  menstruelle;  Ilaller  l'évaluait  h  200 
grammes  pour  l'Allemagne;  Smellie  à  120  grammes  et  Friend  au  double 
pour  l'Angleterre;  Astriic  dit  qu'en  France  elle  varie  de  250  à  500  gram- 
mes, et,  d'après  Baudelocque,  elle  ne  serait  que  de  100  à  120  grammes. 
Cette  dernière  évaluation  a  été  assez  généralement  considérée  comme  in- 
diquant la  bonne  moyenne.  11  est  probable  que  la  quantité  de  perte  n'est 
pas  la  même  partout,  que  les  races,  le  climat,  la  constitution,  le  tempéra- 
ment et  l'idiosyncrasie  des  sujets  jouent  ici  leur  rôle  comme  dans  toutes 
les  circonstances  de  la  vie.  D'un  autre  côté,  le  régime  alimentaire,  la  ma- 
nière de  vivre,  les  passions,  doivent  avoir  une  influence  considérable  sur 
la  quantité  de  perte  mensuelle.  11  est  généralement  connu  qu'un  régime 
succulent,  excitant,  augmente  les  règles,  tandis  qu'elles  sont  diminuées 
par  un  régime  contraire.  Le  mouvement  et  le  repos  exercent  également 
leur  influence.  Telle  femme,  pour  perdre  convenablement,  doit  se  donner 
du  mouvement;  telle  autre  a  besoin  de  rester  en  repos,  au  risque  de  voir 
sa  perte  diminuer  ou  s'arrêter.  Les  émotions  profondes  ont  une  influence 
marquée  sur  la  menstruation  :  tantôt  elles  occasionnent  une  diminution 
ou  même  la  suppression  de  l'écoulement,  tantôt  elles  l'augmentent.  En- 
fin, l'imagination  portée  vers  les  appétits  sexuels  et  la  satisfaction  trop  fré- 
quente de  ces  appétits  sont  des  causes  de  menstruation  profuse. 
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On  peut  dire  que,  pour  passer  en  reyue  toutes  les  influences  que  peut 
subir  cette  délicate  fonction,  toutes  les  variations  et  toutes  les  fluctua- 
tions auxquelles  elle  est  sujette,  il  faudrait  de  nombreuses  pages. 

Nature  du  liquide  menstruel.  —  La  matière  de  l'écoulfement  mens- 
truel est-^lle  du  sang  ordinaire,  pur,  ne  contenant  que  les  éléments  du 
sang  qui  circule  dans  les  artères  et  dans  les  veines,  ou  est-ce  un  liquide 
particulier,  suigeneris,  ou  du  sang  altéré?  Beaucoup  d'auteurs  ont  avancé 
que  le  liquide  menstruel  n'est  pas  du  sang,  et,  comme  preuve,  ils  ont  dit 
qu'il  ne  se  coagule  pas.  Ils  s'appuient  sur  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas 
de  rétentions  de  règles  par  occlusion  du  vagin  ;  dans  ce  cas  la  sécrétion  a 
lieu  à  chaque  époque,  le  liquide  s'accumule  dans  les  voies  génitales  et 
quand  on  vient  à  détruire  l'obstacle  à  son  écoulement,  il  part  une  matière 
noire,  épaisse,  sirupeuse,  sans  caillots  et  dans  laquelle  on  a  de  la  peine  à 
reconnaître  des  globules  sanguins  altérés.  Osiander  dit  avoir  remarqué 
que  ce  liquide  ne  se  décompose  pas  en  vase  clos  et  en  avoir  conservé  pen- 
dant des  années  sans  qu'il  se  fût  altéré.  Desormeaux  croyait  que  le  sang 
menstruel  se  distingue  du  sang  proprement  dit,  en  ce  qu'il  ne  renferme 
pas  de  fibrine,  qu'il  ne  se  coagule  pas,  mais  reste  toujours  coulant  et 
poisseux. 

Le  sang  menstruel  a  été  analysé  par  Lavagna,  Denis  (de  Commercy)  et 
Bouchardat.  Le  premier  de  ces  auteurs  dit  qu'il  contient  moins  de  fibrine, 
par  conséquent  moins  d'azote,  mais  plus  d'acide  carbonique  que  le  sang 
ordinaire,  et  que  c'est  pour  ce  motif  qu'il  se  coagule  moins.  Les  analyses 
de  Denis  (de  Commercy)  y  ont  fait  trouver  de  l'eau,  des  globules  sanguins, 
de  l'albumine,  des  matières  extractives,  des  matières  grasses,  des  sels  et 
du  mucus.  Bouchardat  y  ajoute  la  fibrine,  dont  l'analyse  de  Denis  ne  fait 
pas  mention.  Ces  deux  analyses  assez  récentes  ne  sont  pas  en  désaccord 
avec  ce  qu'a  dit  Lavagna.  Néanmoins  il  est  à  désirer  qu'on  multiplie  les 
expériences  de  ce  genre.  Le  microscope  y  fait  découvrir  des  globules  san- 
guins altérés,  de  la  matière  grasse,  de  l'épithélium  vibratile  et  de  l'épithé- 
lium  pavimenteux. 

Ordinairement  le  liquide  menstruel  ne  se  coagule  pas,  ce  qui  semble 
provenir  de  son  mélange  avec  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
mucus  et  d'épithélium,  ainsi  que  de  la  sécrétion  vaginale  acide.  11  est  ce- 
pendant des  circonstances  assez  nombreuses  où  il  se  coagule  évidemment 
dans  l'intérieur  de  la  matrice  et  est  expulsé  en  caillots  :  ceci  arrive  notam- 
ment quand  les  règles  sont  extraordinairement  abondantes  (plus  ou  moins 
hémorrhagiques)  ou  quand  le  sang  sécrété  dans  la  cavité  utérine  ne  trouve 
pas  un  écoulement  facile,  comme  dans  les  cas  de  sténose  des  orifices,  soit 
par  suite  de  rétrécissement  congénital  ou  acquis  du  col,  soit  par  l'eflet 
d'une  flexion  du  corps. 

Le  sang  menstruel  possède  des  qualités  physiques  qui  ont  été  mises  en 
relief  par  divers  auteurs  :  il  aune  couleur  particulière,  ditDewees,  qui  ne 
peut  être  comparée  ni  à  celle  du  sang  artériel,  ni  à  celle  du  sang  veineux; 
d'après  Burdach,  elle  est  pourpre  foncée  ;  il  a  une  odeur  suigeneris,  qui 
s'exhale  d*aillcin*s  aussi  des  parties  génitales  et  d'autres  parties  du  corps  de 
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la  femme,  odeur  souvent  très-pénétrante,  mais  qui  ne  lui  est  pas  particu- 
lière ;  il  est  épais  et  sirupeux  ;  enfin  il  se  décompose  difficilement.  Toutes 
ces  qualités  peuvent  être  attribuées  au  mélange  du  sang  avec  des  matières 
étrangères  que  les  analyses  ont  signalées.  On  en  a  conclu  que  le  sang 
menstruel  diffère  du  sang  artériel,  ainsi  que  du  sang  veineux,  ce  qui  est 
très-fondé,  mais  ne  peut  être  attribué  qu'à  son  altération  au  moment  du 
passage  par  le  canal  génital  et  n'cmpéche  pas  que  ce  soit  du  sang  pur  au 
moment  de  la  sécrétion.  La  question  de  savoir  si  c'est  du  sang  artériel  ou 
du  sang  veineux  est  peu  importante  et  ne  peut  être  résolue  que  par  le 
mode  de  sécrétion. 

Hippocrate  dit  que  le  sang  menstruel  est  aussi  pur  que  celui  d'une  vic- 
time. Lohgtemps  cette  opinion  a  eu  cours  ;  mais  du  temps  de  Pline  on  a 
commencé  à  le  considérer  comme  malfaisant,  et  cette  opinion  s'est  propa- 
gée à  travers  le  moyen  âge  et  règne  encore  aujourd'hui  dans  les  masses. 
On  l'accuse  de  troubler  le  vin  rouge,  de  tourner  le  lait,  d'occasionner  des 
maladies  par  son  contact,  jusqu'à  des  infections. 

Le  liquide  menstruel  a  généralement  une  odeur  particulière,  avons-nous 
dit.  Cette  odeur  a  quelque  analogie  avec  celle  de  la  fermentation  acide  et 
est  quelquefois  véritablement  repoussante,  ce  qui  tient  plus  aux  sécrétions 
accessoires  qu'au  sang  lui-même.  Il  est  des  femmes  chez  lesquelles  presque 
toutes  les  sécrétions  contractent  pendant  la  période  menstruelle  une  odeur 
plus  prononcée  qu'à  l'ordinaire,  principalement  l'air  expiré  (l'haleine), 
la  transpiration  dite  insensible,  les  urines,  mais  surtout  la  sécrétion  séba- 
cée. En  réalité,  le  liquide  menstruel  ne  paraît  posséder  d'autres  qualités 
désagréables  ou  malfaisantes  que  celles  qu'il  a  contractées  à  son  passage  par 
les  organes  génitaux,  ou  qui  lui  sont  communes  avec  les  autres  sécrétions 
dans  ce  moment  critique.  L'odeur  qu'exhale  la  femme  dans  cette  circon- 
stance peut  être  comparée  à  celle  que  répandent  certains  mammifères  au 
moment  du  rut.  Elle  est  parfois  tellement  pénétrante  et  caractéristique,  que 
les  personnes  qui  entourent  habituellement  la  femme  la  reconnaissent  faci- 
lement. La  veille  ou  l'avant-veillc  du  jour  où  les  règles  vont  se  manifester, 
ditPouchet,  le  mucus  excrété  par  l'appareil  génital  contracte  une  odeur  «ut 
generis  tellement  caractéristique,  qu'on  peut,  sur  ce  seul  indice,  annoncer 
le  moment  critique.  Sandras  rapporte  qu'il  connaissait  une  dame  qui, 
toutes  les  fois  qu'une  femme  menstruée  s'approchait  d'elle  ou  la  touchait, 
éprouvait  un  malaise  indéfinissable,  un  mal  de  cœur  et  une  espèce  de  dé- 
faillance. 

Point  de  départ  du  sang  menstiiîjel.  —  En  lisant  les  auteurs  anciens  qui 
traitent  de  la  menstruation,  on  voit  qu'il  n'y  a  jamais  eu  d'équivoque  sur 
l'origine  du  sang  menstruel,  tous  disent  qu'il  provient  de  la  matrice;  on  ne 
diffère  que  quant  au  mécanisme  de  sa  sécrétion  et  aux  vaisseaux  qui  le  four- 
nissent. Emett  a  émis  l'opinion  que  le  sang  transsude  par  les  orifices  des  sinus 
utérins,  dont  il  a  fait  une  description  très-exacte,  et  qu'il  dit  exister  même 
dans  la  matrice  à  l'état  de  vacuité  ;  ils  se  développent  à  la  suite  de  la  plé- 
thore, congestion  ou  stase  qui  s'est  formée  dans  le  courant  du  mois  et  dé- 
borde alors.  Friend  croit,  au  contraire,  à  la  rupture  des  vaisseaux  par  suite 
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de  leur  distension  et  de  Tamincissement  de  leurs  parois.  Haller  dit  que 
l^écoulement  menstruel  est  le  résultat  d'une  sécrétion  artérielle  ;  d'autres 
le  croient  d'origine  yeineusc.  Suivant  Bichat,  le  sang  vient  principalement 
de  Tutérus  et  sort  des  vaisseaux  capillaires  de  la  membrane  muqueuse,  où 
un  état  d'irritation  vive  l'appelle  et  le  pousse  au  dehors  par  exhala- 
tion. 

Les  recherches  modémes  sont  bien  plus  explicites  sur  ce  qui  se  passe 
aux  organes  génitaux  même  pendant  la  crise  menstruelle.  Des  auto- 
psies cadavériques  nombreuses  faites  sur  des  personnes  mortes  soit  immé- 
diatement avant,  soit  pendant,  soit  peu  après  l'époque  des  règles,  ont 
permis  de  donner  de  l'origine  et  de  la  source  du  sang  excrété  une  explica- 
tion plus  satisfaisante. 

On  a  d'abord  vu  que  le  sang  transsude  à  la  surface  interne  de  la  cavité 
utérine  et  qu'on  l'en  peut  exprimer  comme  l'eau  d'une  éponge,  ensuite  que 
le  tissu  utérin  avait  subi  des  modifications  importantes  par  suite  de  l'excita- 
tion dont  il  avait  été  le  siège  et  d'une  congestion  sanguine  très-évidente. 
Les  parois  de  l'organe  ont  été  trouvées  épaissies,  ramollies,  plus  fortement 
colorées.  En  examinant  à  part  ses  dilTérents  éléments,  on  a  été  surtout 
frappé  des  modifications  subies  par  la  membrane  interne  ou  muqueuse. 
On  a  constaté  qu'elle  était  épaissie,  plus  apparente,  plus  molle,  comme 
boursouflée,  et  qu'elle  finissait  même  par  .s'exfolier  au  moins  partiellement 
et  par  parcelles,  qui  ensuite  sont  éliminées  pendant  la  période  menstruelle 
avec  le  sang.  Ce  n'est  certainement  pas  la  membrane  tout  entière  qui  se  sé- 
pare du  tissu  sous-jacent,  mais  seulement  sa  partie  épithéliale  ;  celle-ci  se 
renouvelle  alors  après  chaque  époque.  Les  glandules  de  la  membrane  mu- 
queuse augmentent  de  volume  et  leurs  orifices  nombreux  deviennent  plus 
apparents.  Les  capillaires,  mis  à  nu  par  la  desquamation  de  l'épithélium,  ne 
peuvent  plus  opposer  à  l'ciTortdu  sang  que  leur  mince  membrane  à  noyau, 
qui  se  rompt  et  livre  passage  à  la  rosée  sanguine  (Robin). 

C'est  là  le  mécanisme  par  lequel  aurait  lieu  l'évacuation  sanguine  mens- 
truelle, d'après  les  études  modernes.  Est-ce  véritablement  par  rupture  des 
vaisseaux  que  le  sang  s'écoule,  ou  est-ce  par  des  orifices  vasculaircs  natu- 
rels, comme  on  le  pensait  assez  généralement  jusqu'aujourd'hui?  C'est 
là  une  question  scientifique  qui  a  besoin  d'être  tranchée  par  de  nouvelles 
recherches. 

D'après  Iqi  théorie  nouvelle,  la  desquamation  de  l'épithélium  aurait  lieu 
avant  l'établissement  de  l'écoulement  menstruel,  et  celui-ci  en  serait  la 
conséquence.  D'après  d'autres,  l'exfoliation  n'aurait  lieu  qu'à  la  fin  de 
l'écoulement,  et  même  plus  ou  moins  longtemps  après.  Pouchct  dit  :  du 
dixième  au  quinzième  jour  après  les  règles,  pour  faire  coïncider  ce  fait 
avec  la  durée  de  la  fécondité  (1847). 

Mais  voici  encore  une  nouvelle  interprétation.  Le  docteur  Aveling  décrit, 
sous  le  nom  de  nidation  utérine^  le  développement  périodique  de  la  mu- 
queuse utérine  sous  forme  de  membrane  caduque,  qu'il  appelle  caduque 
menstruelle,  et  qui  doit  servir  à  recueillir  l'ovule  détaché  de  l'ovaire.  11 
s'efforce  de  démontrer  que  ce  qu'il  appelle  nidation  est  une  fonction 
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spéciale,  distincte  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation.  Cette  théorie  n  est 
qu'une  explication  particulière  du  phénomène  de  l'exfoliation  de  la  mu- 
queuse utérine  pendant  la  menstruation  et  que  Pouchet  semble  déjà  ra|)- 
porter  ou  rattacher  à  une  fécondation  éventuelle,  puisqu'il  suppose,  ce 
qui  est  cependant  peu  probable,  qu'elle  peut  persister  dix  et  quinze 
joules.  Ce  que  l'on  a  appellé  dysménorrhée  membraneuse  ne  parait  être 
que  l'exagération  de  ce  phénomène  physiologique  (Raciborski),  si  toute- 
lois  il  y  a  exfoliation  membraniforme,  car  celle-ci  n'est  pas  généralement 
admise,  elle  est  même  niée  par  un  certain  nombre  de  physiologistes.  Donc 
encore  une  question  à  élucider. 

Le  sang  menstruel  ne  vient-il  que  de  la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  ne 
peut-il  pas  être  fourni  aussi  par  le  col  et  même  par  le  vagin  ?  Quand  on 
examine  au  spéculum  une  femme  dont  l'époque  menstruelle  est  immi- 
nente, mais  avant  qu'il  n'y  ait  eu  d'évacuation  sanguine  (la  confusion  ou 
l'erreur  est  facile  quand  il  y  a  déjà  eu  évacuation) ,  on  remarque  que  les 
parties  génitales  externes  sont  un  peu  tuméfiées;  le  vagin  est  d'une  colora- 
tion plus  prononcée,  le  museau  de  tanche  gonflé,  la  muqueuse  des  lèvres 
rouge,  et  l'on  voit  un  mucus  sanguinolent  ou  du  sang  sourdre  de  l'orifice 
externe  ;  mais  il  n'y  a  aucune  apparence  que  le  col  et  encore  moins  le  vagin 
sécrètent.  On  objecte  que  la  femme  peut  être  mensiruée  pendant  la  gros- 
sesse et  qu'alors  le  sang  ne  peut  provenir  que  du  col  ou  du  vagin.  Rien 
ne  prouve,  suivant  nous,  que  la  menstruation  puisse  avoir  lieu  pendant  la 
gestation  et  nous  pensons  que  toutes  les  pertos  sanguines  pendant  la 
grossesse  proviennent  de  la  cavité  utérine. 

Cause  prochaine  de  la  menstruation.  —  Les  autopsies  cadavériques  ont 
fait  découvrir  des  sources  du  flux  menstruel  qu'on  avait  complète- 
ment ignorées  jusqu'alors.  On  a  remarqué  que,  quand  on  trouvait  la  ma- 
trice congestionnée  et  transformée  comme  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure, 
il  y  avait  en  même  temps  congestion  des  annexes  supérieures  et  notam- 
ment des  ovaires.  En  poussant  l'investigation  plus  loin,  on  a  vu  constam- 
ment qu'une  vésicule  ovarique  était  rompue,  avait  donné  issue  à  son  con- 
tenu et  se  trouvait  remplie  de  sang,  ou  que  sa  membrane  interne  boursou- 
flée en  était  comme  imbibée,  ou  bien  qu'il  existait  déjà  un  commencement 
de  transformation  de  cette  membrane  en  corps  jaune ^  suivant  l'époque 
plus  ou  moins  avancée  de  la  crise  menstruelle.  Le  pavillon  de  la  trompe 
correspondante  était  injecté,  et  en  fendant  la  trompe  depuis  son  orifice 
externe  jusque  dans  l'orifice  utérin,  on  a  trouvé  que  son  canal  renfer- 
mait souvent  un  liquide  sanguinolent  et  que  sa  membrane  interne  était  d'un 
rouge  plus  ou  moins  vif,  surtout  à  l'embouchure  de  la  trompe  dans  la  ma- 
trice (Négrier). 

Cette  observation  ayant  été  répétée  un  certain  nombre  de  fois  et-ayant 
toujours  donné  à  peu  près  le  même  résultat,  tandis  que  dans  les  intervalles 
des  époques  menstruelles  on  ne  trouvait  sur  l'ovaire  que  des  traces  plus 
ou  moins  anciennes  de  ruptures  ovariques  (cicatrices,  proéminences  cica- 
tricielles), on  en  a  conclu  que  la  menstruation  était  dans  un  rapport  in- 
time avec  un  travail  ovarique,  consistant  dans  la  rupture  d'une  vésicule 
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et  la  ponte  d'un  OYule.  De  là  la  dénomination  d'ovulation  périodique^ 
ponte  périodique,  c'est-à-dire  se  faisant  régulièrement  tous  les  mois,  et 
coïncidant  avec  une  évacuation  sanguine  par  la  vulve;  ou  plutôt  on  a  re- 
connu que  la  menstruation  coïncide  avec  Tovulation  et  que  la  première 
n'est  qu'un  épiphénomène  pour  ainsi  dire  de  la  seconde.  De  cette  manière 
serait  dévoilée  la  cause  prochaine  des  règles;  il  ne  reste  plus  qu'à  indi- 
quer l'usage  de  l'écoulement  menstruel  lui-même. 

Bot  de  la  menstruation.  —  D'après  ce  qui  se  passe  dans  la  matrice  à 
l'époque  des  règles,  il  n'est  plus  permis  de  méconnaître  que  la  congestion 
utérine  sert  à  disposer  cet  organe  à  recevoir  le  produit  de  la  conception 
pour  le  loger  et  le  nourrir,  à  lui  préparer  son  nid,  pour  nous  servir  de  l'ex- 
pression figurée  d'Aveling. 

La  perte  de  sang  n'est  qu'une  conséquence  de  la  forte  congestion  et  des 
changements  qui  s'opèrent  par  son  moyen  dans  la  texture  de  l'organe, 
principalement  de  la  membrane  muqueuse  qui  doit  fixer  l'œuf  fécondé, 
s'identifier  pour  ainsi  dire  avec  lui,  afin  de  pouvoir  lui  servir  de  moyen  de 
transmission  des  matériaux  nécessaires  à  son  développement. 

Et  la  perte  de  sang  elle-même,  n'a-t-<îlle  pas  d'autre  usage?  On  ne  peut 
y  voir  qu'un  départ  d'un  trop  plein,  un  véritable  débordement  d'un  af- 
fluent actif.  Les  physiologistes  allemands  croient  que  la  perte  menstruelle 
est  un  dérivatif  de  la  faculté  de  conception,  faculté  qu'ils  supposent />er- 
manente  chez  la  femme,  et  dont  le  stimulus  pourrait  devenir  nuisible  s'il 
n'était  tempéré  de  temps  en  temps  par  une  crise  telle  qu'ils  supposent  être 
la  perte  mensuelle.  Cette  idée  de  la  permanence  de  la  fécondité  pendant 
tout  l'intervalle  entre  deux  époques,  et  par  conséquent  pendant  toute  la 
durée  de  la  vie  reproductive  de  la  femme,  est  combattue  par  tous  les  phy- 
siologistes français,  qui  croient  à  un  retour  périodique  de  cette  faculté, 
abstraction  faite  même  de  l'écoulement  menstruel,  qui  manque  quelque- 
fois. D'ailleui's,  non-seulement  la  perte  sanguine  mensuelle  ne  diminue 
pas  l'orgasme  vénérien,  elle  l'augmente  au  contraire,  et  la  faculté  de 
conception  n'est  jamais  plus  active  que  quand  les  règles  ont  cessé  de 
couler  depuis  quelque  temps. 

Ce  n'est  qu'en  considérant  le  but  de  la  menstruation  de  cette  façon 
qu'on  peut  assimiler  celle-ci  au  rut  des  animaux,  qui  est  aussi  périodique. 

D'après  la  manière  de  voir  des  auteurs  allemands,  l'espèce  humaine  se 
distingue  de  l'espèce  animale,  pour  ce  qui  concerne  la  faculté  reproductive, 
en  ce  que  celle-ci  est  permanente  et  continue  chez  la  femme  et  chez 
l'homme  (la  femme  serait  constamment  en  rut),  tandis  que  chez  les  ani- 
maux elle  est  intermittente  dans  les  deux  sexes.  Mais  qui  n'a  pas  vu  le 
mâle  toujours  disposé  à  l'union  sexuelle  chez  les  animaux,  tandis  que  la 
femelle  ne  se  laisse  couvrir  qu'à  l'époque  du  rut?  La  disposition  à  la  pro- 
création est  continue  chez  le  mâle,  la  fécondité  est  intermittente  chez  la  fe- 
melle, dans  l'espèce  humaine  comme  chez  les  animaux. 

La  théorie  de  l'ovulation  périodique  mérite  aujourd'hui  le  plus  dû 
croyance  parce  qu'elle  est  fondée  sur  de  nombreuses  obser>ations,  dont 
les  plus  récentes  sont  celles  de  Négrier,  Raciborski,  Cosle,  etc..  qu'elle 
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est  parfaitement  en  accord  avec  les  expériences  faites  sur  les  animaux, 
qu*elle  est  enfin  la  plus  simple  et  la  plus  facile  à  comprendre.  L'ovula- 
tion non-seulement  est  spontanée^  c'est-à-dire  a  lieu  sans  rintervenlion 
des  excitations  sexuelles,  mais  elle  est,  de  plus,  soumise  à  la  loi  de  la 
périodicité.  La  menstruation  est  le  signe  extérieur  de  l'ovulation,  en 
même  temps  qu'une  conséquence  de  l'excitation  ovarique. 

L'ovulation  peut-elle  avoir  lieu  sans  menstruation?  l'écoulement  men- 
struel peut-il  survenir  sans  qu'il  y  ait  ovulation?  Ce  sont  là  deux  questions 
dont  l'examen  pourrait  donner  lieu  à  de  longs  développements  ou  plutôt 
à  de  longues  discussions,  sans  qu'il  fût  possible  de  les  résoudre  d'une, 
manière  positive.  L'ovulation  ne  se  reconnaît  qu'à  ses  effets  (corps  jaunes). 
Or  ces  eiïets  peuvent  être  récents  ou  anciens  sans  qu'il  soit  possible  de  les 
distinguer.  On  a  parlé  notamment  d'ovulation  pendant  la  grossesse,  parce 
qu'on  trouve  fréquemment  des  coi^s  jaunes  dans  les  ovaires  des  femmes 
grosses.  Ces  corps  jaunes  sont  anciens  et  n'ont  pas  subi  un  mouvement 
régressif  complet.  D'un  autre  côté,  il  s'en  faut  que  tout  écoulement  san- 
guin par  les  parties  génitales  soit  une  menstruation. 

Cause  du  retouh  péuiodiqui::  de  la  mekstkuation.  —  La  menstruation, 
avons-nous  dit,  n'est  pas  une  fonction  continue,  pas  plus  que  les  autres 
fonctions  de  la  femme  relatives  à  la  reproduction,  mais  elle  a  lieu  d'une 
manière  périodique,  régulière,  pendant  toute  la  durée  de  l'aptitude  à  la 
conception.  C'est  la  seule  des  fonctions  génitales  qui  soit  assujettie  à  ce 
rhythme,  parce  qu'elle  prépare  la  voie  à  toutes  les  autres  et  que  la  femme 
est  destinée  à  engendrer  de  nouveau  dès  qu'elle  a  cessé  d'allaiter.  Sous 
ce  rapport,  elle  ne  se  distingue  pas  d'espèces  animales  dont  la  portée  est 
égale  à  la  sienne. 

Ce  retour  a  lieu  tous  les  mois,  c'est-à-dire  tous  les  28  à  50  jours.  C'est 
là  la  règle,  mais  elle  souffre  une  foule  d'exceptions  qui  ont  été  le  point  de 
départ  de  nombreuses  controverses.  II  est  certain  pour  nous  que  toutes  les 
exceptions  à  cette  règle  sont  des  irrégularités. 

Ce  retour  typique  a  singulièrement  exercé  l'imagination  des  savants,  et 
c'est  à  lui  qu'on  a  principalement  appliqué  l'inlluence  lunaire,  par  la- 
quelle les  anciens  voulaient  expliquer  non-seulement  la  périodicité  de  son 
retour,  mais  la  fonction  tout  entière.  On  a  même  supposé  un  rapport  par- 
ticulier entre  l'âge  des  femmes  et  celui  de  la  lune,  d'où  est  né  ce  vcbs  la- 
tin qui  dit  : 

Luna  vctus  vetulas,  juvcncs  nova  luna  rcpurgat. 

Nous  croyons  que  ces  élucubra lions  de  l'esprit  ne  sont  plus  dignes  de 
notre  temps,  quoique  des  hommes  éminents  s'en  soient  encori)  sérieuse- 
ment occupés  dans  notre  siècle.  Ainsi  Carus  croit  à  l'influence  de  la  lune 
sur  la  périodicité  menstruelle,  parce  les  différentes  évolutions  de  cet  astre 
provoquent  des  variations  de  température  etc.  dans  l'atmosphère  et  exer- 
cent leur  action  sur  le  flux  et  le  reflux  de  la  mer.  Desormeaux  nie  cette 
influence  et  croit  que  le  soleil  a  une  action  plus  grande  que  la  lune, 
attendu  que  la  plupart  des  femmes  sont  réglées  d'après  le  mois  solaire. 
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La  vérité  est  que  tous  les  jours  de  Tannée  un  grand  nombre  de  femmes 
sont  menstruées,  et  que  les  influences  extérieures,  sans  y  comprendre 
même  les  sidérales,  peuvent  tout  au  plus  avancer  ou  retarder  de  quelques 
jours  le  retour  de  cette  fonction  ;  et,  selon  toutes  les  probabilités,  si  toutes 
les  femmes  vivaient  calmes  et  tranquilles,  sans  passions  et  sans  écarts,  mais 
selon  Toixlre  de  la  nature,  elles  seraient  toutes  réglées  exactement,  et  le 
jour  du  mois  dépendrait  du  moment  où  la  fonction  s'est  définitivement 
établie.  Il  est  étonnant  qu'on  ait  attaché  quelque  importance  à  uue  théo- 
rie de  Gall,  qui  voulait  avoir  trouvé  que  les  femmes  étaient  réglées  par 
groupes,  de  telle  sorte  qu'à  certains  moments  les  mêmes  femmes  se  trou- 
vassent sous  riniluence  de  la  mcnsti*uation,  tandis  qu'à  une  autre  époque 
il  y  en  aurait  fort  peu.  Que  sont  les  statistiques  que  l'on  a  dressées,  en  re- 
gaixl  des  millions  de  femmes  réglées  qui  n'ont  pas  pu  y  être  com- 
prises? 

Les  femmes  qui  sont  menstruées  tous  les  50  jours,  le  sont  12  fois  par 
an;  tous  les  cinq  ans  seulement  il  y  aurait  à  constater  une  différence 
d'un  mois,  ou  une  treizième  menstruation.  Celles  qui  sont  réglées  tous  les 
28  jours,  le  sont  13  fois,  exactement.  On  doit  admettre,  suivant  nous, 
qu'il  n'y  a  de  menstruation  physiologique  que  celle  qui  correspond  au 
mois  solaire  ou  à  peu  près.  Tous  les  praticiens  au  courant  des  infirmités 
des  femmes  ont  pu  observer  qu'une  menstruation  plus  fréquente  fatigue 
l'économie  féminine  et  est  bientôt  suivie  de  malaises  généraux  ou  locaux 
qui  rentrent  dans  le  domaine  de  la  pathologie.  Il  en  est  de  même  de  cette 
période  intermédiaire  à  laquelle  un  certain  nombre  de  femmes  sont  assu- 
jetties, et  qu'elles  appellent /a  petite  époque.  Elle  consiste  en  un  retour  de 
perte  au  milieu  du  mois;  ce  retour  est  ordinairement  accompagné  de  grands 
malaises  et  suivi  d'une  fatigue  très-grande.  La  perte  est  moins  abondante 
que  celle  de  l'époque  ordinaire,  elle  dure  moins  longtemps,  est  à  peine 
colorée,  mais  toujours  accompagnée  de  maux  de  reins.  Nous  avons  remar- 
qué que  cette  petite  époque  se  produit  le  plus  souvent  chez  déjeunes  per- 
sonnes plus  ou  moins  délicates,  abondamment  réglées  ou  nerveuses,  im- 
pressionnables, et  nous  supposons  toujours  une  cause  organique  ou  des 
excitations  sexuelles.  L'exacte  vérité  est  difficile  à  apprendre.  Ou  corres- 
pond-elle à  la  fin  de  la  ponte,  c'est-à-dire  de  l'évolution  de  l'ovule,  de  sa 
disparition  ou  de  son  avortement?  Négrier  suppose  que  ce  retour,  au  mi- 
lieu de  l'intervalle  de  deux  époques  régulières,  tient  à  ce  que  les  deux 
ovaires  fonctionnent  alternativement,  tantôt  le  droit,  tantôt  le  gauche. 
Cette  supposition  n'est  fondée  sur  aucune  observation  directe. 

La  cause  de  la  périodicité  de  la  menstruation  est  aussi  obscure  que 
celle  d'une  foule  de  phénomènes  de  la  vie.  Friend  dit  que,  parmi  tous 
ceux  qui  ont  cherché  les  causes  de  la  menstruation,  presque  aucun  ne 
s'est  occupé  de  trouver  celle  de  la  périodicité.  11  se  moque  de  ceux  qui 
l'attribuent  à  l'influence  de  la  lune,  ou  «  ad  arcanam  quamdam  naturœ 
legem.  »  Or,  celle  qu'il  croit  avoir  trouvée,  lui,  «  duce  natura,  »  comme 
il  dit,  n'est  pas  plus  satisfaisante  que  toutes  les  autres  ;  il  vaut  donc 
mieux  avouer  qu'on  l'ignore,  et  Taltribuer  à  une  loi  de  la  nature. 
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Suspension  normale  de  la  menstruation.  —  Nous  aTons  dit  que  les  rè- 
gles ne  se  suspendent  que  dans  deux  circonstances  de  la  yie  reproduc- 
tive de  la  fenune  :  la  grossesse  et  la  lactation.  Dans  le  premier  cas,  la 
cavité  utérine  est  occupée  par  le  produit  de  la  conception  ;  dans  le  second, 
toute  Tactivité  génitale  est  transportée  aux  mamelles. 

Déjà,  pendant  l'époque  menstruelle,  la  muqueuse  utérine  subit  des  mo- 
difications qui  la  préparent  à  recevoir  Tovule  fécondé,  à  le  fixer  et  à  lui 
fournir  Jes  matériaux  de  sa  nutrition,  les  éléments  de  son  accroissement. 
Or,  d'où  viennent  ces  matériaux?  C'est  évidemment  le  sang  qui  les  y  ap- 
porte ;  c'est  le  sang  des  règles,  disaient  les  anciens,  qui  est  évacué  quand 
il  n'est  pas  utilisé.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'utérus  est  occupé  par  le  produit 
de  la  conception,  toute  sa  surface  interne  est  bientôt  en  contact  intime 
avec  l'œuf,  et  toute  l'activité  de  l'organe  est  consacrée  à  mener  à  bonne 
fin  l'œuvre  qui  lui  a  été  confiée.  Dans  cet  état  de  choses,  la  menstruation 
servirait-elle  à  autre  chose  qu'à  troubler  le  travail  de  la  nature?  Et  cepen- 
dant un  grand  nombre  d'auteurs  avaient  pensé  que  la  femme  peut  être 
menstruée  pendant  la  grossesse. 

Ce  qu'on  ne  peut  nier,  c'est  qu'il  est  des  femmes  qui  perdent  du  sang 
par  les  parties  génitales,  tout  en  étant  en  état  de  gestation,  et  que  ces  per- 
tes se  reproduisent  quelquefois  à  des  intervalles  correspondant  aux  épo- 
ques menstruelles;  mais  elles  ne  paraissent  pas  se  produire  sous  la  même 
influence,  elles  n'ont  pas  le  même  incitamentum^  l'ovulation.  11  serait 
réellement  contre  nature  que,  pendant  la  grossesse,  il  y  eût  une  ponte 
d'œufs  qui  ne  pourraient  qu'avorter.  La  poule  pond-elle  pendant  qu'elle 
couve?  On  a  néanmoins  soutenu  que  des  ovaires  fonctionnent  exception- 
nellement pendant  que  la  matrice  est  occupée  par  un  produit  de  con- 
ception, et,  comme  preuve,  on  a  allégué  la  présence  de  plusieurs  corps 
jaunes  dans  les  ovaires,  dont  quelques-uns  tout  récents.  Mais  les  obser- 
vateurs modernes  ont  prouvé  que  les  corps  jaunes  de  pontes  antérieures 
à  la  grossesse  ne  disparaissaient  pas  toujours  complètement  avant  la  fin 
de  la  gestation,  et  que  celui  qui  est  le  résultat  de  la  dernière  ovulation 
suivie  de  fécondation  reste  d'ordinaire  plus  volumineux,  plus  apparent, 
plus  frais  que  ceux  dont  l'ovule  a  avorté,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  les 
modifications  que  la  fécondation  et  la  grossesse  impriment  aux  annexes 
aussi  bien  qu'à  l'utérus. 

En  résumé,  nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  considérer  comme  men- 
slniation  une  perte  de  sang  pendant  la  grossesse,  quelque  périodique 
que  soit  cette  perte,  mais  qu'elle  est  toujours  l'effet  d'une  cause  patho- 
logique, et  nous  disons  que  la  grossesse  suspend  l'ovulation  et  la  men- 
sti'uation,  qui  n'en  est  qu'un  épiphénomène  ou  un  phénomène  conco- 
mitant. 

La  menstruation  est  également  suspendue  pendant  l'allaitement.  L'ac- 
tivité de  la  sécrétion  laiteuse  détourne  des  organes  génitaux  le  travail  de 
développement  des  follicules  ovariques  et  de  la  maturation  des  ovules.  Cette 
loi  a  cependant  de  nombreuses  exceptions.  Le  retour  du  travail  ovarique 
peut  être  hâté  par  des  causes  accidentelles,  telles,  par  exemple,  qu'une 
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^alimentation  trop  nourrissante,  des  boissons  excitantes,  le  repos  et  sur- 
tout les  plaisirs  vénériens,  dont  la  nourrice  devrait  complètement  s'abste- 
nir. Dans  aucune  espèce  mammifère,  la  femelle  ne  se  laisse  approcher  par 
le  mâle  tant  q^u'ellc  nourrit  ses  petits;  elle  le  chasse  à  coups  de  dents  ou 
de  grifles,  et,  dès  que  le  prurit  vénérien  se  fait  sentir  de  nouveau  chez  elle, 
elle  abandonne  sa  progéniture.  L'espèce  humaine  donne  trop  souvent 
l'exemple  du  contraire. 

Quant  à  la  matrice,  elle  est  toute  prête  à  fonctionner  de  nouveau  dès 
qu'elle  a  subi  en  totalité  ou  en  partie  le  travail  de  la  régression. 

D'ordinaire,  les  règles  ne  reviennent  pas,  aussi  longtemps  que  la  mère 
allaite  son  enfant.  D'après  un  relevé  fait  par  Seux  fils,  sur  29  femmes  nour- 
rices, 19  n'avaient  eu  leur  retour  de  couche  qu'après  la  cessation  de  l'al- 
laitement; 10  avaient  vu  venir  leurs  règles  pendant  qu'elles  nourrissaient; 
c'est  à  peu  près  le  tiers.  D'après  les  faits  recueillis  par  Faye  (de  Chris- 
tiania), sur  1,327  nourrices,  125  seulement  ont  été  réglées  pendant  l'al- 
laitement, ou  10  6/10  pour  100.  Cette  différence  peut  être  attribuée  à 
différentes  causes  et  surtout  à  ce  que  le  premier  observateur  a  considéré 
comme  retour  tout  écoulement  sanguin,  tandis  que  le  second  n'a  tenu 
compte  que  des  menstruations  régulières;  peut-être  aussi  parce  que  l'un 
a  pris  ses  observations  dans  les  grandes  villes,  l'autre  à  la  campagne.  Les 
mœurs,  les  habitudes,  la  manière  de  vivre,  ont  une  grande  influence  sur 
le  retour  des  règles  chez  les  noumces. 

Chez  une  nourrice  qui  est  réglée,  le  lait  s'altère  souvent  pendant  l'é- 
poque menstruelle;  il  devient  moins  abondant  et  plus  aqueux,  c'est-à-dire 
moins  substantiel  ;  ses  globules  butyreux  diminuent  ;  il  ressemble  plus 
au  colostrum.  Généralement,  un  enfant  dont  la  nourrice  est  réglée  pro- 
spère moins  que  quand  elle  ne  l'est  pas.  L'altération  du  lait  chez  une 
femme  menstruée  se  conçoit  facilement,  quand  on  songe  à  ce  qui  se  passe 
dans  ce  moment  critique  dans  les  organes  génitaux  et  à  l'union  sympa- 
thique étroite  qui  règne  entre  eux  et  les  mamelles.  Quelle  meilleure 
preuve  que  la  nourrice  ne  doit  pas  être  réglée  ? 

La  lactation  étant  une  fonction  dont  la  durée  est  indéterminée,  c'est  à 
des  époques  très-variables  que  la  menstruation  se  rétablit.  Pendant  l'al- 
laitement, elle  apparaît  souvent  une  ou  deux  fois  et  se  supprime  de  nou- 
veau, pour  ne  revenir  avec  régularité  que  quand  la  femme  a  cessé  d'allai- 
ter. Entre  la  suppression  de  l'allaitement  et  le  retour  définitif  des  règles, 
il  se  passe  d'ordinaire  le  même  espace  de  temps  qu'entre  l'accouche- 
ment d'une  femme  qui  n'allaite  pas  et  la  réapparition  de  la  menstrua- 
tion, ou  ce  que  l'on  appelle  le  retour  de  couche. 

Cessation  définitive  des  règles;  ménopause.  —  On  a  désigné  sous  les  dé- 
nominations de  ménopause,  âge  critique,  âge  de  retour,  âge  clima- 
térique,  l'époque  de  la  vie  de  la  femme  où  elle  cesse  définitivement  d'être 
menstruée.  Cette  époque  tombe  d'ordinaire  entre  la  quarante-cinquième 
et  la  cinquantième  année.  On  aurait  pu  se  contenter  de  cette  donnée  de 
l'observation  pure  ;  mais,  aifisi  qu'on  l'a  fait  pour  connaître  l'âge  moyen 
où  la  menstruation  s'établit,  on  a  eu  recours  à  la  statistique,  qui  n'a  fait 


520 


MENSTRUATION.  —  physiologie. 


que  confirmer  ce  que  Tobservation  de  tous  les  siècles  avait  appris.  Pétre- 
quin  a  trouvé  les  proportions  suivantes  sur  60  femmes,  dont  il  a  noté 
exactement  l'âge  de  retour.  Ont  cessé  d'être  réglées  : 

de  35  à  40  ans   i/8 

de  40  à  45  ans   1/4 

de  45  à  50  ans   1/2 

de  50  à  55  ans   1/8 

Ce  résultat  se  confirme  dans  tous  les  climats  tempérés,  dont  Lyon  fait 
partie.  Dans  les  pays  trcs-chauds,  la  puberté  étant  plus  précoce,  les  fem- 
mes vieillissent  plus  vite,  la  ménopause  survient  entre  40  et  45  ans.  De 
même,  dans  les  pays  froids  du  Nord,  la  suppression  définitive  de  la 
menstruation  a  lieu  un  peu  plus  tard  que  dans  les  climats  tempérés.  D'a- 
près un  tableau  fondé  sur  51  observations,  fourni  par  le  docteur  Faye,  les 
femmes  des  environs  de  Christiania  entrent  dans  Tàge  critique  h  48  ans  07. 
Le  rapport  entre  le  premier  établissement  des  règles  et  leur  cessation 
étant  à  peu  près  le  même  dans  tous  les  climats,  il  s'ensuit  que  la  durée 
du  temps  de  la  fécondité  ne  varie  pas  beaucoup. 

Un  grand  nombre  de  causes  peuvent  contribuer  à  diminuer  ou  à  pro- 
longer la  période  de  temps  pendant  laquelle  une  femme  est  réglée.  Et  d'a- 
bord la  constitution,  le  tempérament,  l'idiosyncrasie,  y  ont  une  très- 
grande  part;  ensuite  l'état  de  santé  ou  de  maladie.  Généralement,  on  croit 
que  plus  tôt  une  femme  a  été  menstruée,  plus  tôt  elle  cessera  de  l'être.  Si 
ceci  est  vrai  en  général,  cette  règle  a  de  nombreuses  exceptions.  C'est 
ainsi  que  l'on  voit  des  personnes  délicates  et  impressionnables  être  ré- 
glées de  bonne  heure  et  perdre  très-tard.  On  a  remarqué  aussi  que  les 
femmes  qui  ont  eu  plusieurs  couches,  cessent  d'être  menstruées  beaucoup 
plus  tard  que  celles  qui  sont  restées  stériles,  ou  qui  n'ont  eu  qu'un  en- 
fant à  un  âge  peu  avancé.  Tout  d'abord,  un  certain  nombre  de  couches  in- 
dique des  organes  bien  conformés  et  bien  disposés  aux  fonctions  de  la  re- 
production, tandis  que  la  stérilité  absolue  a  presque  toujours  pour  cause 
un  développement  incomplet  des  organes  génitaux,  particulièrement  des 
ovaires,  ou  un  vice  de  conformation;  nous  n'en  citerons  qu'un  exemple. 

Nous  venons  d'être  consulté  par  une  dame  de  42  ans,  qui  est  mariée 
depuis  dix-sept  ans  et  est  restée  stérile.  Elle  a  eu  ses  règles  à  16  ans  et 
les  a  perdues  à  52.  Cette  femme  est  grande,  maigre  et  a  l'air  d'une  fille 
de  20  à  50  ans.  Elle  dit  s'être  toujours  bien  portée.  Au  toucher  vaginal, 
nous  avons  trouvé  les  organes  génitaux  incomplètement  développés.  Sa 
mère  avait  cessé  d'être  réglée  à  50  ans  seulement.  De  pareils  exemples  se 
rencontrent  souvent  dans  la  pratique. 

Une  femme  qui  est  devenue  mère,  jeune,  et  qui  reste  ensuite  stérile,  a 
presque  infailliblement  une  affection  utérine  ou  péritonéale,  ou  bien  elle 
est  sous  l'influence  de  pareilles  maladies.  Elle  perdra  ses  règles  de  bonne 
heure,  par  suite  de  l'extinction  prématurée  du  sens  génital,  à  moins 
qu'elles  ne  soient  entretenues  par  une  autre  cause. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  encore  donnér  lieu  à  la  suppression  pré- 
maturée des  règles,  il  en  est  de  purement  accidentelles,  telles  que  :  une 
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émotion  profonde,  l'immersion  subite  des  jambes  dans  l'eau  froide,  un 
refroidissement  général,  etc. 

La  plupart  des  femmes  chez  lesquelles  la  menstruation  a  été  supprimée 
pour  toujours  avant  le  temps  ordinaire  se  louent  de  leur  santé,  de  leurs 
forces,  et  sojit  heureuses  d'être  délivrées  d'une  sujétion  qui  entraine  des 
malaises  et  des  embarras  si  nombreux,  et  prédispose  à  des  maladies 
graves. 

La  ménopause  peut  aussi  se  faire  attendre  plus  longtemps  qu'à  l'ordi- 
naire. Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  femmes,  surtout  des  femmes  délicate- 
ment constituées,  nerveuses  ou  maladives,  être  réglées  exactement  jusqu'à 
52  ou  54  ans.  On  cite  même  des  exemples  de  prolongation  de  la  menstrua- 
tion jusqu'à  60  ou  70  ans.  Dans  ces  cas,  il  y  a  eu  le  plus  souvent  des  inter- 
ruptions pendant  un  certain  nombre  d'années  et  un  retour  de  pertes  plus 
ou  moins  régulières  à  un  âge  où  la  nature  sexuelle  est  depuis  longtemps 
endormie.  Aussi  est-il  permis  de  croire  que  le  plus  souvent  on  a  été  trompé 
en  ajoutant  foi  à  ce  qui  a  été  raconté  par  des  femmes  de  cet  âge,  qui  con- 
fondent volontiers  tout  écoulement  sanguin  par  les  parties  génitales  avec 
les  règles.  Il  y  a  cependant  des  exemples  authentiques  de  femmes  qui  ont 
accouché  à  un  âge  avancé.  Chez  elles,  l'ovulation  a  eu  lieu;  dès  lors,  la 
menstruation  était  un  événement  tout  naturel.  Ces  cas  doivent  être  consi- 
dérés comme  des  exceptions  des  plus  rares. 

On  a  également  voulu  faire  intervenir  une  disposition  héréditaire  dans 
le  temps  de  la  ménopause.  Il  est  vrai  que,  parmi  les  fenimes,  on  entend 
souvent  dire  :  «  Ma  mère  a  été  réglée  jusqu'à  tel  âge,  ou,  a  perdu  à  tel  âge; 
je  dois  donc  m'attendre  à  subir  la  même  loi.  »  La  disposition  héréditaire 
à  la  perte  des  règles  ne  peut  être  fondée  que  sur  fine  similitude  d'organi- 
sation et  de  dispositions  individuelles,  et  abstraction  faite  des  causes  ac- 
cidentelles nombreuses  qui  sont  capables  de  modifier  ces  dispositions. 
Avec  ces  réserves,  il  est  incontestable  que  l'hérédité  doit  être  prise  en 
considération  dans  cette  question. 

La  suppression  définitive,  physiologique,  de  la  menstruation  n'a  pas 
ordinairement  lieu  d'un  mois  à  l'autre  ;  le  plus  souvent,  la  ménopause 
prélude  par  des  irrégularités  dans  le  retour  périodique  des  règles,  des 
avances  ou  des  retards,  des  augmentations  de  perte  ou  des  diminutions. 
Ces  préludes,  ces  dérangements^  comme  les  appellent  les  femmes,  se  dé- 
clarent souvent  plusieurs  mois,  un  an  et  même  plusieurs  années  avant  la 
suppression  définitive.  La  façon  dont  la  menstruation  s'est  établie,  la  ma- 
nière dont  elle  s'est  accomplie  pendant  la  durée  de  la  vie  féminine,  les 
couches  que  la  femme  a  traversées,  les  maladies  auxquelles  elle  a  été  su- 
jette, sa  manière  de  vivre  habituelle,  et  une  foule  d'autres  circonstances 
encore,  influent  sur  ce  moment  important  de  sa  vie.  C'est  seulement 
parce  c|u'elle  ne  peut  pas  se  soustraire  à  ces  influences  que  ce  moment 
devient  souvent  critique^  c'est-à-dire  entouré  de  misères  et  de  dangers. 
Si  elle  avait  pu  vivre  selon  l'ordre  de  la  nature,  il  est  probable  que  le  pas- 
sage de  la  vie  active  au  repos  dtîs  organes  reproducteurs  aurait  été  toujours 
simple  et  facile. 
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La  cessation  de  la  menstruation  indique  la  cessation  de  la  faculté  re* 
productive.  Or,  la  menstruation  étant  intimement  liée  à  rovulatiou,  la 
suppression  de  Tune  indique  généralement  la  suppression  de  l'autre.  Dès 
que  les  règles  ont  cessé  de  revenir  périodiquement,  il  n'y  a  plus  de  ponte 
spontanée.  L'activité  ovarique  ne  s'éteint  cependant,  selon  tQute  probabi- 
lité, que  par  degrés.  Ce  qui  semble  le  prouver,  c'est  qu'après  un  certaiu 
âge,  45  ans  par  exemple,  la  femme  est  rarement  féconde,  quoique  réglée 
encore.  Il  an*ive  parfois  que,  parvenue  à  cet  âge  où  elle  peut  espérer  le 
repos,  elle  conçoit  erièore  une  dernière  fois,  comme  une  flamme  qui, 
avant  de  s'éteindre,  jette  encore  une  dernière  lueur  éclatante. 

L'ovulation  et  la  menstruation  cessent-elles  en  même  temps?  Comme 
il  est  à  peu  près  certain  que  l'écoulement  menstruel  n'a  lieu  que  souS' 
l'influence  de  l'ovulation,  il  devrait  en  être  ainsi.  On  penche  néanmoins  à 
croire  que  l'habitude  contractée  de  l'évacuation  sanguine  périodique  pen- 
dant de  nombreuses'années  peut  faire  durer  celle-ci  quelque  temps  encore 
après  que  la  ponte  ovuiaire  a  cessé. 

La  ménopause  provoque  un  changement  notable  dans  l'état  physique  et 
dans  le  moral  de  la  femme.  Le  changement  physique  débute  d'ordinaire 
vei's  l'âge  de  quarante  ans.  Il  est  marqué  surtout  par  une  nutrition  plm 
active  du  corps,  par  l'accumulation  de  la  graisse  dans  le  tissu  ^adipeux, 
par  l'atrophie  des  cheveux  et  leur  perte  partielle,  ainsi  que  leur  décolora- 
tion. Ce  changement  est  plus  frappant  quelque  temps  après  la  cessation 
des  règles.  Le  ventre  devient  saillant,  la  taille  se  raccourcit,  la  poitrine 
s'aplatit,  le  teint  se  colore,  la  voix  est  plus  forte  et  l'habitus  général  se 
rapproche  davantage  de  celui  de  l'homme.  Sous  le  rapport  moral,  la  femme 
qui  n'est  plus  réglée  devient  plus  sérieuse,  prend  moins  de  goût  aux  plai- 
sirs futiles,  3'attache  plus  à  sa  famille,  à  ses  amis,  aux  soins  du  ménage. 
L'appétit  vénérien  s'éteint  peu  à  peu  chez  elle,  et  ce  n'est  plus  que  par 
devoir  ou  par  obéissance  qu'elle  consent  aux  rapports  conjugaux.  C'est  que 
ses  organes  génitaux  se  flétrissent,  pei*dent  lem*  sensibilité  et  leur  excita- 
bilité par  suite  de  l'atrophie  des  ovaires,  et  bientôt  aussi  de  la  matrice  et 
de  ses  aimexes,  à  moins  que  cet  organe  ne  conserve  plus  ou  moins  long- 
temps son  volume  par  suite  d'une  disposition  morbide. 

II.  Hyfl^iène.  —  Nous  avons  vu  que  la  femme  se  trouve,  à  l'époque 
de  ses  règles,  dans  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles,  lesquelles, 
quoique  physiologiques,  l'exposent  à  bon  nombre  d'accidents.  Ces  acci- 
dents peuvent  être  évités  en  grande  partie  par  une  hygiène  bien  enten- 
due. Il  faut  d'abord  bien  faire  comprendre  à  la  femme  que,  quand  elle 
est  menstruée,  le  moindre  écart  de  régime  peut  devenir  dangereux.  Celles 
qui  n'éprouvent  que  peu  de  malaises,  qui,  comme  elles  s'expriment  ordi- 
nairement, ne  connaissent  leur  état  que  par  la  perte  qu'elles  éprouvent, 
sont  très-disposées  à  oublier  les  préceptes  d'une  sage  conduite  et  s'atti- 
rent quelquefois  par-là  des  infirmités  et  même  des  maux  plus  graves. 

Une  bonne  hygiène  et  une  diététique  convenable  sont  surtout  néces- 
saires aux  jeunes  filles  qui  sont  arrivées  à  l'âge  de  la  puberté  et  sont  sur 
le  point  d'être  réglées.  Tout  le  monde  sait  qu'à  cet  âge  se  développent  sou- 
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venl  des  états  anémiques  et  ehloro-anémiques,  qui  ne  cèdent  que  lente- 
ment à  Tusage  d'un  bon  régime  et  d*un  traitement  approprié.  On  est 
habitué  à  considérer  l'établissement  de  la  menstruation  comme  FéYéne- 
ment  qui  met  (in  à  cet  état  maladif,  et  on  s'efforce  à  faire  venir  les  règles, 
alors  que  l'absence  ou  le  non-établissement  de  la  menstruation  dépend 
au  contraire  de  l'état  général  de  l'économie,  est  cause  et  non  pas  effet. 
C'est  là  une  vérité  qu'on  ne  peut  pas  trop  souvent  répéter  au  public,  tou- 
jours convaincu  que  la  maladie  n'est  que  la  conséquence  de  l'absence  des 
règles,  et  disposé  à  employer  tous  les  moyens  vantés  à  tort  ou  à  raison 
connue  propres  à  hâter  leur  apparition.  On  doit  s'appliquer  à  lui  faire  com- 
prendre que,  quand  le  corps  de\i  jeune  fille  sera  assez  développé  et  suffi- 
samment fortifié,  les  règles  apparaîtront  spontanément  ou  sous  l'influence 
de  moyens  peu  actifs. 

Quand  une  jeune  fille  a  atteint  à  peu  près  l'âge  de  la  puberté,  et  qu'on 
s'aperçoit  que  son  corps  prend  le  développement  qui  indique  qu'elle  est 
sur  la  voie  de  devenir  femme,  il  faut  la  surveiller  et  la  guider  dans  sa 
manière  de  vivre  en  général  et  en  particulier  dans  son  régime  alimen- 
taire. Une  nourriture  saine  et  substantielle  est  presque  toujours  néces- 
saire. Il  faut  bannir  à  peu  près  complètement  les  aliments  trop  féculents, 
qui  laissent  des  résidus  considérables,  les  acides  et  les  fruits  non  mûrs,  et 
recommander  de  préférence  des  viandes,  des  œufs,  du  lait  et  des  légu- 
mes verts.  Souvent  le  vin  devient  utile  comme  stimulant  de  toutes  les 
fonctions.  En  second  lieu,  l'exercice  corporel  est  de  toute  nécessité.  Le 
mouvement  à  l'air  libre,  la  promenade,  un  peu  de  gymnastique,  sont 
extrêmement  favorables  au  développement  du  corps  et  au  facile  exercice 
de  toutes  les  fonctions  de  l'organisme.  Rien  n'est  plus  nuisible  à  cette 
époque  critique  de  la  jeune  fille  que  les  occupations  assises,  dans  un  en- 
droit plus  ou  moins  hermétiquement  fermé,  surtout  quand  il  y  a  une  réu- 
nion de  beaucoup  de  personnes. 

Les  occupations  intellectuelles  (l'étude)  trop  assidues,  ou  abstraites, 
ont  une  influence  défavorable  sur  la  mentruation  ;  quand  on  y  joint  la  vie 
renfermée  du  pensionnat  et  les  exercices  religieux  fréquents,  l'ovulation 
mensuelle  est  en  souffrance.  Les  jeunes  filles  qui  quittent  leurs  familles 
et  sont  enfermées  dans  une  maison  d'éducation  avant  d'être  menstruées, 
sont  difficilement  réglées,  et  si  la  menstruation  est  déjà  établie  au  mo- 
ment où  la  jeune  personne  quitte  la  maison  paternelle,  elle  se  sup- 
prime presque  toujours,  et  reste  supprimée  pendant  un  certain  nombre 
de  mois  :  ce  qui  provient  des  changements  de  nourriture,  du  défaut 
d'exercice,  de  la  contention  d'esprit,  et  souvent  aussi  d'un  peu  de  nos- 
talgie. Il  est  généralement  connu  que  les  personnes  qui  vont  au  cou- 
vent, où  elles  mènent  une  vie  plus  ou  moins  ascétique,  ont  souvent  des 
suppressions  ou  d'autres  dérangements  des  règles.  L'organisation  s'ac- 
commode difficilement  de  tout  genre  de  vie  qui  s'éloigne  des  besoins 
de  la  nature.  Les  difficultés  de  la  fonction  menstruelle  peuvent  être 
attribuées,  dans  ces  cas,  en  partie  à  la  privation  d'air  libre,  de  mouve- 
ment et  de  nourriture  convenables,  en  partie  aux  préoccupations  con- 
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tinuelles  que  donnent  les  devoirs  auxquels  le  corps  et  Tesprit  sont  as- 
treints. 

Un  simple  changement  un  peu  radical  dans  la  manière  de  vivre  ordi- 
naire peut  produire  de  pareils  effets.  Ainsi,  on  remarque  que  les  jeunes 
personnes  bien  réglées  qui  vont  de  la  campagne,  où  elles  se  livraient  aux 
travaux  des  champs,  dans  la  ville,  où  elles  ont  des  occupations  tout  à  fait 
différentes,  plus  sédentaires,  se  nourrissent,  se  vêtissent  autrement,  ont 
des  suppressions  de  règles  qui  ne  cessent  que  quand  elles  sont  habituées 
à  cette  nouvelle  manière  de  vivre.  Il  est  plus  rare  de  voir  des  jeunes  (illes 
qui  étaient  bien  réglées  dans  les  villes,  éprouver  des  retards  quand  elles 
habitent  momentanément  la  campagne,  où  l'air  et  le  mouvement  leur  sont 
en  général  favorables. 

Même  dans  les  conditions  les  plus  ordinaires  et  les  plus  habituelles  de 
la  vie,  la  femme  doit  observer  certaines  précautions  quand  s'approche 
l'époque  des  règles  et  surtout  quand  le  moment  est  arrivé.  Elle  doit  éviter 
le  refroidissement,  la  fatigue,  les  émotions  vives,  toutes  causes  qui  peu- 
vent amener  une  perturbation  dans  la  fonction  qui  se.  préparc  ou  qui  est 
déjà  en  exercice.  L'impression  du  froid  intense  devient  facilement  la  cause 
d'une  suppression  subite  de  l'écoulement  menstruel,  et  cette  suppression 
peut  avoir  des  conséquences  très-fàcheuses.  Nous  avons  dans  ce  moment 
en  observation  une  jeune  personne  de  20  ans,  qui  a  été  parfaitement 
réglée  de  15  à  17  ans,  et  chez  laquelle  la  menstruation  s'est  supprimée  à 
la  suite  d'un  bain  froid  et  est  restée  supprimée  depuis  trois  ans,  malgré 
les  moyens  nombreux  et  variés  qui  ont  été  employés  pour  en  rétablir  le 
cours.  Le  moindre  inconvénient  de  l'impression  du  froid  est  d'occasionner 
des  coliques,  la  suspensiou  dé  l'écoulement,  suivie  de  malaises  généraux  et 
quelquefois  d'accidents  inflammatoires  (périmétrites,  métro-péritonites). 
On  entend  très-souvent  parler  de  suppression  de  règles  à  la  suite  de  l'im- 
mersion des  pieds  dans  l'eau  froide,  de  l'ingestion  de  boissons  glacées,  etc. 

La  fatigue  corporelle  est  moins  dangereuse  que  le  froid  et  agit  généra- 
lement en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  provoquant  des  pertes  trop  abon- 
dantes. A  la  campagne,  les  femmes  ne  se  gênent  pas  pour  se  livrer  à  toutes 
les  occupations  souvent  très-pénibles  du  ménage  et  des  champs,  pendant 
qu'elles  sont  réglées  ;  mais  si  le  plus  souvent  elles  n'en  sont  pas  incom- 
modées, on  en  voit  pourtant  qui  ont  des  accidents  pour  ce  motif.  Les  fem- 
mes des  villes,  qui  sont  plus  délicates  et  moins  habituées  à  la  fatigue,  la 
supportent  moins  facilement  et  ont  le  plus  souvent  besoin  de  repos  pendant 
leur  période  critique.  Tout  exercice  violent  peut  leur  devenir  nuisible, 
surtout  quand  il  est  accompagné  d'efforts.  Pour  ce  motif,  elles  doivent 
éviter  les  courses  prolongées,  le  mouvement  d'une  voiture  cahotante, 
l'exercice  du  cheval,  etc.  On  comprend  mieux  que  jamais,  depuis  que 
l'on  sait  que  l'écoulement  menstruel  n'est  qu'une  crise  de  l'ovulation, 
que  des  secousses  violentes  peuvent  troubler  cette  dernière  opération  de 
la  nature,  et  occasionner  des  épanchements  de  sang  intérieurs  (hémato- 
cèles),  de  l'inflammation,  des  accidents  nerveux,  etc.  Il  n'est  pas  dit  pour 
cela  que  la  femme  doit  conserver  l'immobilité  pendant  ses  règles  ;  il  y  en 
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a  chez  lesquelles  Técoulelnent  n'est  pas  facile  si  elles  ne  se  donnent  pas 
un  peu  de  mouvement,  d'autres  qui  ont  besoin  d'un  repos  parfait  pour 
qu'il  ait  lieu  convenablement.  Les  idiosyncrasies  modifient  naturellement 
la  conduite  à  tenir  sous  ce  rapport.  Dans  les  villes,  on  se  livre  beaucoup  à 
l'exercice  de  la  danse  en  hiver  ;  or,  la  fréquentation  des  bals  et  des  soirées 
pendant  l'époque  menstruelle,  qui  commande  plutôt  la  retraite  et  le  repos, 
a  altéré  bien  des  santés.  La  cause  qui  trouble  alors  l'exercice  de  la  fonction 
est  complexe. 

Les  impressions  morales  vives  doivent  être  évitées  autant  que  possible. 
Nous  avons  dit  que  la  femme,  au  moment  de  la  menstruation,  est  plus 
susceptible,  plus  irritable,  plus  nerveuse  (hystérique)  ;  par  conséquent  on 
doit  lui  éviter  tout  ce  qui  peut  ébranler  profondément  son  organisme.  Les 
exemples  de  suppression  des  règles  et  de  ses  conséquences  sont  nom- 
breux, par  suite  d'émotion  profonde,  causée,  par  exemple,  par  la  mort 
d'un  enfant,  d'un  parent,  l'annonce  d'un  accident  fâcheux,  une  chute,  etc. 
La  femme  mérite  toute  sorte  d'égards  au  moment  critique  de  la  menstrua- 
tion de  la  part  de  son  entourage;  il  faut  savoir  beaucoup  pardonner  à  une 
personne  qui  souffre  (ce  qui  arrive  fréquemment  pendant  la  menstruation) 
et  qui  est  devenue  exceptionnellement  plus  impressionnable,  car  dans  ce 
moment  la  femme  est  dans  un  état  voisin  de  la  maladie,  quoiqu'on  ne 
puisse  pas  dire,  comme  on  l'a  avancé,  que  la  menstruation  est  une 
fonction  pathologique. 

Il  n'y  a  pas  grand'chose  à  dire  sur  le  régime  alimentaire  de  la  femme 
au  moment  des  règles.  L'estomac  (le  centre  épigastrique)  plus  ou  moins 
influencé  |)ar  l'état  d'éréthisme  et  de  congestion  des  organes  génitaux,  et 
en  paiticulier  des  ovaires  et  de  la  matrice,  n'est  pas  aussi  bien  disposé 
dans  ce  moment  que  dans  l'habitude  ordinaire  de  la  vie  à  accepter  toutes 
sortes  d'aliments  et  de  boissons.  Comme  dans  une  grossesse  commençante, 
il  y  a  souvent,  pendant  ce  temps  des  règles,  des  dégoûts  et  des  appétits 
bizarres  auxquels  la  femme  a  de  la  peine  à  résister.  Il  n'est  pas  absolu- 
ment nécessaire  de  la  contrarier  en  cela;  il  suflira  de  combattre  certains 
préjugés  d'après  lesquels  telle  ou  telle  boisson,  par  exemple,  favoriserait 
l'écoulement  ou  calmerait  les  douleurs  qui  le  précèdent  ou  l'accompa- 
gnent, et  qui  sont  connues  surtout  sous  la  dénomination  de  coliques 
menstruelles,  A  la  campagne,  on  fait  volontiers  usage  et  abus  des  spiri- 
tueux et  d'échauffants,  tels  que  les  différentes  espèces  d'eau-de-vie  ou 
de  liqueurs,  de  vin  rouge  chaud,  sucré  et  aromatisé;  dans  les  villes,  de 
thé  et  de  café.  Il  est  certain  que  dans  plus  d'un  cas  ces  moyens,  em- 
ployés avec  discernement  et  modération,  peuvent  être  d'une  certaine 
utilité;  ce  n'est  que  l'abus  qui  devient  nuisible.  On  peut  diretl'une  ma- 
nière générale  que  chez  les  fenmies  dont  la  menstruation  est  pénible 
et  parcimonieuse,  les  boissons  chaudes,  aromatiques,  un  peu  excitantes, 
sont  utiles;  tandis  que  chez  celles  dont  les  règles  sont  trop  abondantes, 
c'est  un  régime  rafraîchissant  qui  convient  le  mieux.  Ces  préceptes  gé- 
néraux bien  compris,  il  est  facile  de  les  appliquer  aux  cas  particuliers. 

L'écoulement  menstruel  retenu  en  partie  aux  organes  externes  et  s'y 
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desséchant,  imprégnant  d'un  autre  côté  le  linge  qui  est  immédiatement 
en  contact  avec  cette  région  du  corps,  la  femme  est  portée  à  se  livrer  à 
des  soins  de  propi'eté  qui  peuvent  avoir  des  inconvénients,  s'ils  sont  mal 
appliqués.  Â  la  campagne,  la  croyance  est  assez  généralement  répandue 
que,  pendant  les  règles,  on  ne  doit  pas  mouiller  les  organes  de  la  généra- 
tion, ni  changer  de  linge  de  corps.  Dans  les  villes,  les  soins  de  propreté 
sont  souvent  portés  à  l'excès.  Il  y  a  évidemment  exagération  de  l'un  et 
de  l'autre  côté.  11  n'y  a  aucun  inconvénient  à  observer  la  propreté  du  corps 
pendant  la  menstruation,  mais  on  doit  le  faire  avec  de  certaines  précau- 
tions. Ainsi,  par  exemple,  l'eau  que  l'on  emploie  pour  les  lotions,  doit 
toujours  être  plutôt  chaude  que  froide,  afin  d'éviter  d'arrêter  ou  de  sup- 
primer l'écoulement.  Il  serait  avantageux  de  la  rendre  un  peu  alcaline 
par  l'addition  d'une  certaine  quantité  de  carbonate  de  soude,  ce  qui  la 
rendrait  plus  douce  et  plus  active,  c'est-à-dire  plus  dissolvante  des  souil- 
lures à  faii;e  disparaître;  les  teintures,  les  vinaigres  aromatiques  ou  de 
toilette  qu'on  ajoute  quelquefois  à  l'eau,  peuvent  devenir  irritants  et.  ne 
servent  guère  à  atteindre  le  but  qu'on  vise  :  faire  cesser  l'odeur  particu- 
lière que  la  femme  répand  quand  elle  est  sous  cette  influence.  Les  lavages 
frais  ou  froids  sont  rarement  à  conseiller,  tout  au  plus  quand  la  mens- 
truation est  trop  profuse  ou  dans  la  saison  la  plus  chaude  de  l'année. 

Il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  changer  de  linge,  mais  le  linge  frais  ne 
doit  pas  être  froid,  afin  de  ne  pas  donner  lieu  à  un  arrêt  de  la  transpira- 
tion insensible,  dont  le  retentissement  pourrait  se  faire  sentir  d'une  ma- 
nière fâcheuse  sur  la  menstruation.  Sous  ce  rapport,  on  doit  combattre  le 
préjugé  qui  règne  dans  beaucoup  d'endroits  et  d'après  lequel  le  linge  frais 
provoque  le  retour  des  règles  qui  étaient  sur  le  point  de  s'arrêter,  ou  en 
augmente  l'écoulement. 

Parmi  les  femmes  des  villes,  l'usage  des  injections  et  des  irrigations  va- 
ginales est  tellement  répandu,  qu'elles  sont  tentées  de  s'en  servir  pen- 
dant l'époque  menstruelle.  Il  faut  conseiller  l'abstention  complète  pen- 
dant ce  moment  critique,  attendu  que  par  l'effet  mécanique  du  liquide 
injecté  et  par  sa  température,  cette  pratique  peut  avoir  des  effets  plus  ou 
moins  pernicieux.  Ce  n'est  que  vei*s  la  fin  de  l'écoulement  que  des  injec- 
tions peuvent  être  faites  sans  en  avoir  à  craindre  des  suites  fâcheuses.  On 
peut  dire  la  même  chose  des  bains,  locaux  ou  généraux.  Les  bains  de 
siège  (même  le  bidet)  peuvent  occasionner  une  suppression,  ou  l'effet 
contraire.  Le  bain  entier  ne  doit  être  employé  que  dans  des  cas  où  Ton 
veut  atteindre  un  but  spécial.  Dans  les  établissements  balnéaires,  on  con- 
seille trop  souvent,  à  notre  sens,  de  continuer  à  prendre  des  bains  miné- 
raux mcjûe  pendant  la  période  menstruelle.  Chez  certaines  femmes,  cette 
manière  de  faire  n'a  pas  d'inconvénients,  mais  elle  en  a  en  général.  L-eau 
rpinérale  chaude  en  boisson  peut  favoriser  l'écoulement,  l'eau  froide  le 
diminue  plutôt  et  provoque  des  coliques  ;  une  eau  purgative  peut  donner 
lieu  à  des  perturbations  plus  ou  moins  grandes  ;  le  plus  sage  est  de  s'abs- 
tenir. Le  médecin  n'en  permettra  l'usage  qu'exceptionnellement  et  dans 
un  but  déterminé.  Les  mêmes  règles  sont  applicables  aux  bains  de  mer. 
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L'hydrothérapie,  si  généralement  employée  aujourd'hui,  peut-elle  être 
■continuée,  ou  doit-elle  être  suspendue  pendant  la  période  menstruelle  ?  Les 
^spécialistes  de  ce  mode  de  traitement  proclament  son  innocuité  pendant  les 
règles  et  font  faire  à  leurs  clientes  tous  les  exercices  et  toutes  les  opéra- 
tions de  leur  traitement  (à  rexc(4)tion  pourt<'mt  des  douches  ascendantes) .  La 
miction,  disent-ils,  qui  suit  l'impression  de  l'eau  froide,  loin  d'être  nui- 
«ihle,  est  au  contraire  très-favorable  à  l'exécution  facile  de  la  fonction.  Si 
l'expérience  l'a  prouvé,  le  raisonnemc^nt  doit  se  taire. 

Il  est  encore  un  autre  point  d'hygiène  de  la  menstruation  sur  lequel  il 
-est  opportun  de  s'arrêter  un  instant  ;  c'est  celui  de  savoir  si  la  cohabita- 
lion  est  tout  à  fait  irmocente  dans  ce  moment.  Nous  avons  dit  que  la 
femme  est  plus  ou  moins  incommodée,  fatiguée  et  irritable  pendant 
<[u'elle  est  réglée  :  dès  loi*s  n'est-il  pas  prudent  de  s'abstenir?  sans  compter 
-que  des  agitations  comme  celles  qui  sont  produites  par  le  congrès  véné- 
rien peuvent  avoir  des  conséquences  dangereuses,  telles  qu'une  hémor- 
rhagie  interne  (ovarique)  ou  utérine,  ou  la  suppression  totale  de  l'écoule- 
ment.  C'est  inmiédiatement  après  la  lin  de  l'époque,  alors  qu'on  peut  suppo- 
ser la  dêhiscence  ovulaire  complète,  et  où  le  sens  génital  est  le  plus  éveillé 
-chez  la  femme,  que  la  réunion  des  sexes  est  sans  inconvénients  et  le  plus 
souvent  fructueuse.  D'ailleurs,  la  pudeur  des  femmes  leur  permet  rarement 
de  se  laisser  approcher  dans  le  moment  des  règles,  et  plus  d'une  éprouve 
alors  une  véritable  horreur  de  l'homme.  Le  précepte  ou  la  loi  hébraïque 
ou  mosaïque,  qui  défend  aux  hommes  la  cohabitation  aussi  longtemps  que 
leurs  femmes  perdent  du  sang,  et  avant  qu'elles  ne  se  soient  purifiées  dans 
un  bain,  est  certainement  basée  sur  les  inconvénients  de  la  réunion  sexuelle 
pendant  la  menstruation.  Dans  cette  circonstance,  comme  dans  beaucoup 
d'autres,  l'espèce  humaine  aurait  à  prendre  exemple  sur  les  animaux.  La 
femelle  ne  se  laisse  pas  approcher  par  le  màle  au  commencement  du  rut, 
^ilors  que  les  parties  génitales  sont  gontlées  et  sécrètent  abondanunent;  ce 
n'est  qu'à  la  fin  de  cette  crise  qu'elle  se  livre  entièrement. 

Pour  compléter  ce  qu'il  y  a  à  dire  de  l'hygiène  de  la  menstruation,  il 
nous  reste  h  parler  de  celle  de  la  ménopause. 

Dès  que  la  femme  approche  de  l'tàge  de  cinquante  ans,  elle  doit  se  pré- 
parer à  voir  ses  règles  se  déranger,  c'est-à-dire  cesser  d'être  aussi  exactes 
qu'elles  l'étaient  auparavant,  et  même  s'arrêter  complètement.  Non-seule- 
ment elle  ne  doit  pas  chercher  à  les  rappeler  par  un  moyen  quelconque, 
«Ile  doit  encore  favoriser  ce  changement  par  une  hygiène  convenable. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  doux  et  substantiel,  mais  non  excitant. 
Il  est  bon  d'entretenir  les  forces  ;  mais  en  augmentant  la  masse  du  sang 
par  une  nourriture  trop  abondante  et  succulentes  en  faisant  usage  de  bois- 
sons alcooliques,  ou  seulement  excitantes,  on  provoque  une  pléthore  et 
des  congestions  dont  l'eiïet  est  complètement  opposé  au  but  que  la  nature 
veut  atteindre.  Il  est  bien  entendu  que,  pour  ce  qui  concerne  le  régime 
alimentaire,  il  faut  prendre  en  considération  la  constitution,  le  tempéra- 
ment et  l'état  de  santé  général  des  femmes.  Il  faut  soutenir  celles  qui  sont 
délic.'îtes  ou  rffaiblies  [  tir  des  pertes  abondantes,  mais  conseiller  une 
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grande  iTiodér«ntion  à  celles  qui  ont  des  suppressions  suivies  de  congestions 
ou  de  pléthore  générale. 

Le  mouvement  à  Tair  libre  est  surtout  à  conseiller  aux  femmes  dites  de 
la  société,  qui  mènent  généralement  une  vie  tranquille,  aiix  personnes 
qui,  par  devoir,  sont  enfermées  pendant  des  journées  entières^  livrées  à  des 
travaux  sédentaires  et  fatigants.  L'immobilité  occasionne  facilement  des 
congestions,  tandis  que  le  mouvement,  la  marche  surtout,  favorise  la  cir- 
culation générale.  Les  femmes  de  la  campagne,  qui  travaillent  presque  tou- 
jours à  Tair  libre  et  se  reposent  toute  la  nuit,  traversent  d'ordinaire  la 
ménopause  sans  le  moindre  accident. 

L'âge  de  la  ménopause  n'est  pas  celui  des  passions,  cependant  il  est 
des  femmes  qui  n'en  sont  pas  exemptes  alors.  11  n'y  a  pas  de  doute  que 
des  ébranlements  violents  du  système  nerveux  peuvent  déranger  l'opéra- 
tion de  la  nature,  entretenir  une  évacuation  qui  devrait  cesser,  provoquer 
même  des  pertes  dangereuses.  L'âge  critique  indiquant  que  le  moment  est 
venu  où  la  faculté  de  reproduction  s'éteint,  la  femme  arrivée  à  cet  âge 
doit  éviter  autant  que  possible  les  rapprochements  sexuels,  qui  ne  peu- 
vent que  lui  être  nuisibles,  surtout  s'ils  sont  fréquemment  répétés. 

En  tout  temps,  l'époque  de  la  vie  de  la  femme  où  elle  ^va  cesser  d'être 
réglée  a  été  considérée  comme  critique.  Pour  prévenir  ou  écarter  les  acci- 
dents qui  |)euvent  se  manifester  à  cet  âge,  on  a  recommandé  une  foule  de 
moyens  qui  peuvent  chacun  avoir  leur  utilité  s'ils  sont  bien  appliqués, 
mais  peuvent  aussi  devenir  nuisibles,  s'ils  sont  employés  d'une  manière 
empirique  ou  uniforme.  Ce  sont  tantôt  des  évacuants,  comme  la  saignée  et 
les  purgatifs  ;  tantôt  des  toniques,  tels  que  le  quinquina  et  le  fer  ;  d'autres 
fois  de  prétendus  spécifiques,  comme  l'élixir  américain,  etc.  Il  faut  faire 
comprendre  aux  femmes  qu'aucun  de  ces  remèdes  n'est  innocent,  qu'ils 
peuvent  tous  être  utiles  ou  nuisibles  suivant  les  cas,  qu'il  n'y  a  que  le  mé- 
decin qui  puisse  saisir  la  véritable  indication  de  leur  emploi  et  qu'avant 
d'en  user,  il  doit  être  consulté. 

III.  Patholog^ie  de  la  menstruation.  —  Nous  allons  d'abord  exa- 
miner l'influence  de  la  menstruation  sur  la  santé  générale  de  la  femnie^ 
celle  des  maladies  sur  la  menstruation  et  réciproquement,  avant  de  passer 
en  revue  les  différentes  variétés  pathologiques  que  peut  présenter  la 
menstruation  elle-même,  et  dont  quelques-unes  sont  traitées  dans  des  ar- 
ticles parliculiei-s  parce  que,  par  leur  impoi-tance  et  leur  étendue,  elles 
s'élèvent  au  rang  de  maladies  spéciales. 

Im  I.UE.NCK  DK  I.A  MENSTIlU  xTION  SUP.  L  \  SANTÉ  EX  GÉNÉUAL.          La  mcnstrua- 

tion  a  une  influence  considérable  dans  le  fonctionnement  de  l'organisme 
de  la  femme;  elle  est  le  véritable  baromètre  de  sa  santé,  le  régulateur  de 
son  existence.  Si  celte  fonction  s'accomplit  avec  exactitude  tous  les  mois, 
sans  retard  ou  avance  notables,  si  la  quantité  de  l'écoulement  est  modérée, 
si  sa  durée  ne  dépasse  pas  quatre  à  cinq  joui-s,  enfin  si  la  fennne  n'éprouve 
dans  ce  moment  que  peu  ou  point  de  douleurs  locales,  on  peut  en  tirer  la 
conclusion  que  son  corps  est  sain,  qu'elle  est  bien  portante  en  général, 
car  il  faut  toujours  faire  abstraction  des  incommodités  habituelles,  des 
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singularités  de  sensations,  d'impressions  et  d'humeur  qui  sont  individuelles 
dans  ce  moment  de  crise.  Si,  au  contraire,  les  règles  viennent  en  relaixl 
ou  en  avance,  si  elles  sont  exlraordinairement  abondantes,  elles  dénotent 
un  état  de  malaise  :  dans  le  premier  cas,  de  faiblesse  générale  ou  d'orga- 
nisation viciouse,  de  diathèse  dangereuse  ;  dans  le  second,  de  congestions 
trop  actives,  d'irritabilité  sexuelle  très-grande,  d'imminence  d'irritation, 
d'inflammation  ou  de  travail  désorganisateur.  Presque  toujours  la  sécré- 
tion muqueuse  est  alors  augmentée  aussi,  et  contribue  à  l'atTaiblissement 
du  corps.  La  suppression  complète  est  un  événement  plus  dangereux  en- 
core, et  indique  un  défaut  de  nutrition,  un  travail  pathologique,  un  mal 
plus  ou  moins  profond  qui  suspend  la  fonction  ovarique.  Ce  n'est  pas  en- 
core la  maladie  déclarée,  mais  l'imminence  d'une  maladie. 

bîFi.UEiscK  DES  malaihes  suk  i.\  MENSTUl'ATioN.  —  De  tout  tcmps  OU  3  Con- 
staté que  pendant  les  maladies  aiguës,  les  règles  ont  de  la  tendance  à 
anticiper,  que  pendant  le  coui-s  des  maladies  chroniques,  elles  se  suppri- 
ment au  contraire  facilement.  Dans  ces  derniei*s  temps,  on  a  mis  cet  axiome 
plus  en  lumière  (llérard,  1851),  et  on  en  a  donné  des  explications  plus 
claires. 

Les  maladies  aiguës  ont  une  courte  durée.  Si  l'époque  menstruelle  coïn- 
cide avec  la  période  la  plus  aiguë  de  la  maladie,  les  règles  sont  presque 
toujours  plus  abondantes  qu'à  l'ordinaire  et  agissent  souvent  à  la  manière 
d'un  remède  bien  appliqué  ou  indiqué,  ou  encore,  comme  s'exprimaient 
les  anciens,  sont  une  crnse  favorable.  Cet  effet  varie  cependant  suivant  les 
constitutions,  la  nature  de  l'affection  morbide  et  sa  gravité.  La  (iè\Te 
plus  ou  moins  intense  a  été  considérée  comme  favorisant  l'écoulement 
menstruel,  on  peut  ajouter:  et  l'ovulation  avec  la  déhiscence  d'un  germe 
qu'olle  contribue  à  mûrir.  C'est  pourquoi  les  règles  se  montrent  souvent  en 
avance  et  sont  plus  copieuses.  La  fièvre  est  la  conséquence  d'un  ébranle- 
ment général  de  l'économie,  accompagné  d'une  augmentation  de  la  calo- 
ricité  et  de  congestions  vers  les  organes  parenchymateux  :  il  est  naturel 
que  ceux  <\ui  se  préparent  périodiquement  à  une  excrétion  sanguine  soient 
plus  impressionnés  que  d'autres.  S'il  existe  en  outre  un  certain  degré  de 
dissolution  du  sang  (liquéfaction),  l'effet  sera  encore  plus  marqué.  Ce  qui 
vient  d'être  dit  se  rapporte  à  Yincidence  de  la  période  menstruelle  ;  car, 
si  une  affection  aiguë  se  déclare  pendant  l'époque,  les  règles  se  suppri- 
ment plus  tôt,  tout  comme  elles  restent  souvent  supprimées  pendant  un 
certain  temps  à  la  suite  d'une  affection  organique  grave  qui  a  occasionné 
des  troubles  notables  dans  l'économie  et  une  déperdition  de  substance,  qui 
doit  d'abord  être  réparée.  Il  ne  peut  pas  être  question  ici  d'affections 
aiguës  des  organes  génitaux,  tels  que  les  ovaires,  la  matrice,"  ainsi  que 
leurs  annexes;  ces  maladies  donnent  naturellement  lieu  à  des  troubles 
menstruels,  qui  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  ceux  qu'occasionnent 
les  maladies  aiguës  d'organes  qui  n'ont  que  peu  ou  point  de  relations  sym- 
pathiques avec  eux,  ou  qui  consistent  en  affections  diathésiques  générales. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  considérer  tontes  les  pertes  siniguines  par  les 
parties  génitales  comme  le  signe  d'une  ovulation  plus  ou  moins  parfaite. 
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On  comprend  très-bien  qu'il  puisse  y  avoir,  par  la  muqueuse  utérine,  un 
suintement  de  sang  à  la  suite  d'une  simple  congestion,  ce  que  (rubler  a 
appelé  épislaxis  utérine.  L'erreur  est  facile,  mais  ne  tire  heureu3emenl 
pas  à  grande  conséquence.  U  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  ne  faut  jamais 
oublier,  quand  on  est  en  présence  d'une  malade,  à  l'âge  viril,  atteinte 
d'une  affection  aiguë,  de  s'informer  de  l'époque  à  laquelle  elle  a  été  réglée 
pour  la  dernière  fois,  afin  d'apprendre  si  l'époque  suivante  coïncidera  avec 
la  maladie  au  début,  à  son  apogée  ou  à  son  déclin,  et  de  pouvoir  pren- 
dre ses  mesures  en  conséquence,  en  vue  de  ne  pas  contrarier  l'effort  de  la 
nature,  ou  d'être  à  même  de  le  modérer  à  temps,  de  savoir  faire  la  pari 
de  la  maladie  et  celle  de  la  fonction,  sous  le  rapport  du  pronostic  et  du 
traitement. 

La  menstruation  se  supprime  facilement  pendant  le  cours  des  mcUadies 
chroniques.  Cette  suppression  arrive  moins  par  suite  d'une  dérivation  de 
la  vitalité  des  organes  dans  lesquels  se  prépare  cette  fonction,  que  par 
suite  de  l'épuisement  de  l'économie,  car  une  maladie  chronique  bien 
localisée  et  qui  ne  réagit  pas  encore  d'une  manière  épuisante  sur  l'orga- 
nisme entier,  ne  donne  pas  lieu  à  la  suppression  des  règles.  D'ordinaire,  il 
y  a  d'abord  des  retards  avant  que  la  suppression  soit  définitive.  Dans  ces 
cas,  la  fièvre  est  impuissante  à  provoquer  des  épistaxis  utérines,  et  encore 
plus  à  hâter  l'évolution  ovulaire  ;  ce  qui  prouve  que  la  fièvre  ne  pourrait 
pas  faire  avancer  l'ovulation  et  la  menstruation  dans  les  maladies  aiguës, 
si  l'organisme  ne  possédait  pas  des  forces  suffisantes. 

La  suppression  de  la  menstruation  a  lieu  dans  presque  toutes  les  affec- 
tions chroniques,  quand  elles  approchent  d'une  terminaison  fatale.  La 
phthisie  pulmonaire  peut  cire  considérée  comme  type  de  ces  alTections, 
d'autant  plus  qu'elle  est  aussi  la  maladie  chronique  la  plus  fréquente^  des 
jeunes  femmes.  Le  praticien  connaît  la  signification  de  cette  suppression  ; 
il  sait  qu'elle  indique  la  dernière  étape  du  mal.  Le  public  s'imagine  pres- 
que toujours  que  la  suppression  des  règles  en  est  la  cause  et  sollicite  ordi- 
nairement le  médecin  de  faire  revenir  les  règles  pour  guérir  la  malade,  ce 
qu'il  est  d'abord  impuissant  à  faire,  et  les  moyens  qu'il  emploierait  dans 
ce  but  ne  feraient  certainement  qu'aggraver  la  maladie. 

Il  est  un  ordre  de  maladies  chroniques  où  les  règles  ne  se  suppriment 
pas  ;  c'est  celui  des  maladies  organiques  de  l'utérus.  Au  commencement  de 
ces  maladies,  on  remarque  de  véritables  ménorrhagies  ;  plus  tard,  ce  sont 
des  hémorrhagies  traumatiques,  autre  genre  d'épistaxis  utérine  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  l'épistaxis  congcstivc  simple.  xAntant  de  fois  qu'une 
femme  est  atteinte  d'une  affection  chronique  qui  mine  sa  constitution,  el 
qui  est  accompagnée  de  pertes  utérines,  on  doit  soupçonner  l'existence 
d'une  maladie  organique  des  parties  génitales,  de  la  matrice  le  plus  souvent. 
Ces  mêmes  maladies  très-avancées  rentrent  dans  la  loi  commune,  c'est-à- 
dire  que  l'écoulement  menstruel  proprement  dit  se  supprime,  que  les 
pertes  traumatiques  finissent  par  cesser  et  sont  remplacées  par  des  écou- 
lements sanieux,  purulents  et  fétides.  Un  ovaire  dégénéré  ne  fonctionne  plus, 
et  s'il  y  a  encore  des  retours  menstruels,  c'est  un  signe  qu'un  des  ovaires 
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est  plus  ou  moins  s.iin,  qu'il  existe  encore  des  germes  qui  se  dévelop- 
pent. 

En  thèse  générale,  on  peut  donc  soutenir  :  que  les  maladies  aiguës  dis- 
posent à  rauticipation  de  la  menstruation  et  aux  ménorrhagies,  et  les  ma- 
ladies chroniques  aux  retards  et  à  la  suppression  des  règles. 

Influence  de  la  biensthuation  scr  les  maladies.  —  Nous  avons  dit  qu'une 
menstruation  régulière  et  modérée  est  l'indice  le  meilleur  du  bon  état  de 
santé  habituel  de  la  femme  nubile  ;  de  même,  les  dérangements  mens- 
truels, soit  sous  le  rapport  de  la  périodicité,  soit  sous  le  rapport  de  la 
quantité  de  l'écoulement,  ont  une  influence  pernicieuse  sur  la  santé  en 
général.  Si  ces  dérangements  sont  presque  toujours  causés  par  une  dispo- 
sition maladive  de  l'économie,  l'irrégularité,  la  parcimonie  ou  la  grande 
abondance  de  l'écoulement 'menstruel,  quand  ils  sont  la  conséquence  de 
causes  purement  locales  ou  ayant  leur  siège  dans  les  organes  génitaux, 
provoquent  des  résultats  généraux  du  plus  mauvais  effet. 

Les  nombreuses  maladies  que  l'on  observe  à  l'âge  de  la  puberté  sont 
presque  toutes  la  conséquence  de  la  lutte  de  l'organisme  dans  le  but  de 
bien  établir  cette  première  fonction  sexuelle,  et  une  fois  qu'elle  a  pris  un 
cours  régulier,  le  moindre  dérangement  donne  lieu  à  des  troubles  géné- 
raux d'abord,  mais  tendant  à  se  localiser,  s'ils  persistent.  Les  affections 
nerveuses  sont  celles  que  l'on  observe  le  plus  souvent,  puis  des  conges- 
tions sanguines  vers  différents  organes,  où  elles  causent  des  effets  divers, 
et  souvent  des  hémorrhagies. 

Quant  à  l'influence  de  la  menstruation  sur  les  maladies  qui  se  sont  dé- 
veloppées accidentellement^  elle  est  le  plus  souvent  favorable  quand  les 
règles  paraissent  exactement,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  constaté  ;  leur 
suppression  est  nu  contraire  d'un  mauvais  augure  dans  les  maladies 
aiguës.  Dans  les  affections  chroniques  qui  ont  porté  une  forte  atteinte  à  la 
nutrition  du  cor()s,  il  est  quelquefois  à  désirer  que  les  règles  restent  sup- 
primées pendant  quelque  temps,  afln  de  ne  pas  augmenter  la  perte  maté- 
rielle de  l'économie  et  de  ne  pas  provoquer  des  surexcitations  nuisibles. 

La  ménopause  a  été  et  est  encore  considérée  comme  la  cause  occasion- 
nelle, non-seulement  d'un  grand  nombre  d'incommodités  et  de  maladies, 
mais  encore  conuue  une  époque  où  l'existence  de  la  femme  est  compro- 
mise. De  là  la  dénomination  d'époque  critique^  âge  critique.  Ces  dénomi- 
nations sont-elles  fondées?  L'âge  de  la  cessation  définitive  des  règles 
expose-t-il  réellement  l'existence  de  la  femme  ou  du  moins  sa  santé  plus 
qu'un  autre  âge?  C'est  là  une  question  qui  a  été  beaucoup  débattue  et 
diversement  résolue.  A  notre  sens,  on  est  resté  à  côté  de  la  question  en 
prouvant  par  la  statistique  que  l'âge  intermédiaire  entre  40  et  50  ans 
est  plus  critique  pour  les  hommes  que  pour  les  femmes  (Benoiston 
de  Châteauneuf),  ou  que  la  mortalité  est  plus  grande  chez  les  femmes 
entre  l'âge  de  50  à  40,  que  de  40  à  50  ans  (C.  Saucerotte).  'La  question 
n'est  point  là.  11  s'agit  de  savoir  si  pendant  le  temps  de  la  ménopause, 
qu'il  faut  efl'ectivement  placer  entre  40  et  50  ans,  la  femme  est  exposée  à 
plus  d'infirmités  que  pendant  qu'elle  était  exactement  réglée,  et  si,  toutes 
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choses  égales  d'ailleurs,  elle  ne  court  pas  la  chance,  pendant  le  temps 
appelé  critique,  d'avoir  des  accidents  mortels  ou  de  contracter  des  mala- 
dies qui  le  deviendront  plus  tard  :  aucun  praticien  ne  soutiendra  le  con- 
traire. Les  relevés  statistiques  des  hôpitaux  sont  de  peu  valeur  dans  la 
question,  attendu  qu'il  n'afflue  dans  ces  ét^ïhlissements  qu'une  population 
besogneuse  ;  niais  la  pratique  civile  prouve  que,  si  la  mortalité  n'est  pas 
plus  grande  à  l'âge  critique,  des  maladies  de  toute  nature  pouvant  être 
attribuées  à  la  ménopause  manquent  rarement  de  se  manifester  à  cet  âge, 
et  que  les  affections  des  organes  génitaux  notamment,  qui  avaient  com- 
mencé à  se  développer  aune  époque  plus  ou  moins  antérieure,  prennent 
alors  un  caractère  plus  grave  et  deviennent  souvent  mortelles.  Nous  ne 
citerons  que  les  affections  cancéreuses  ou  squirrheuses,  les  tumeurs 
fibreuses,  les  dégénérescences  ovariques.  Brierre  deBoismont,  quia  étudié 
cette  question  avec  plus  de  soin  que  ses  devanciei*s,  est  arrivé  à  cette  con- 
clusion. Sur  un  relevé  de  409  squirrhes,  cancers  ou  ulcérations  de  l'utérus 
que  madame  Boivin  a  observés  à  la  Maison  de  santé  de  Paris  dans  l'espace 
de  douze  ans,  505  s'étaient  développés  entre  50  et  50  ans.  D'après  les 
leçons  orales  de  Dupuytren,  sur  57  femmes  atteintes  de  polype  utérin, 
chez  42  on  a  pu  faire  remonter  l'origine  de  la  maladie  entre  50  et  50  ans. 
Nous  ne  parlons  pas  de  celles  de  ces  affections  qui  ont  eu  une  issue 
fatale  plus  ou  moins  longtemps  après  l'âge  de  la  ménopause,  mais  aux- 
quelles cet  âge  a  imprimé  un  caractère  d'incurabilité. 

Il  est  incontestidile  que  les  affections  utérines  aiguës,  par  exemple,  sont 
bien  plus  fréquentes  à  l'époque  de  la  vie  féminine  où  la  matrice  est 
régulièrement  congestionnée  tous  les  mois,  ou  la  femme  est  soumise  pres- 
que journellement  à  des  causes  qui  agissent  d'une  manière  plus  ou  moins 
fâcheuse  sur  les  organes  génitaux,  où  elle  est  exposée  à  la  grossesse,  aux 
avortements,  aux  couches  prématurées,  à  des  accouchements  difficiles,  à 
des  affections  puerpérales.  Chez  la  femme  arrivée  à  l'âge  de  la  ménopause, 
presque  toutes  ces  causes  cessent  d'agir,  et  les  organes  génitaux  tendent 
généralement  à  rentrer  dans  le  repos  et  nïéme  à  s'atrophier.  Mais  s'ils 
sont  le  siège  d'un  germe  de  maladie,  ce  genne  qui  a  pu  être  latent  pen- 
dant dos  années,  se  développera,  ou  deviendra  la  source  d'une  affection 
grave  et  peut-être  mortelle.  Beaucoup  de  squirrhes  et  de  cancei's,  dit 
Brierre  de  Boismont,  se  déclarent  au  moment  même  de  la  cessation  des 
règles,  sans  avoir  été  annoncés  par  aucun  symptôme,  mais  il  en  est  aussi 
qui  remontent  à  une  époque  plus  éloignée.  L'affection  cancéreuse  de 
l'utérus  peut  se  manifester  plusieui*s  années  après  la  cessation;  cependant, 
il  n'est  pas  certain  que  dans  ce  cas  même  il  n'en  faille  pas  rechercher  la 
cause  jusqu'au  temps  critique. 

DÉKAKGEiltMS  FONCTIONNELS  \  E  LA  MENSTRUATION.           La  meUStruatioU  CSt 

sujette  à  des  dérangements  dont  les  principaux  sont  :  la  suppression  en 
dehoi-s  des 'moments  où  elle  doit  être  suspendue  ;  la  rétention  des  règles 
par  suite  de  l'occlusion  de  la  voie  que  l'écoulement  doit  parcourir  ;  la  diffi- 
culté de  l'écoulement  par  suite  de  causes  physiqu<3s  ou  vitales,  et  sa  trop 
grande  abondance  ;  on  y  a  ajouté  la  déviation  des  règles,  c'est-à-dire  le 
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remplacement  de  la  perte  supprimée  par  des  hémorrhagies  supplémen- 
taires. 

A  l'exemple  de  Cullen,  la  plupart  des  pathologistes  ont  réuni  sous  la 
dénomination  d'aménorrhée,  la  non-apparition,  la  suppression,  la  ré- 
tention, beaucoup  y  ajoutent  encore  la  déviation  des  règles. 

La  non-apparition  n'est  pas  à  proprement  parler  une  suppression  ;  elle 
a  sa  raison  d'être  dans  un  état  particulier  de  l'organisation  et  de  l'orga- 
nisme, par  suite  duquel  la  fonction  menstruelle  ne  peut  pas  s'établir,  ou 
ne  s'établit  que  tardivement  ou  incomplètement.  Les  causes  prochaines, 
la  marche,  les  symptômes  diffèrent  notablement  de  ceux  de  la  suppression. 
Celle-ci  ne  peut  exister  que  quand  la  fonction  a  déjà  été  établie  et  a  duré 
pendant  quelque  temps  ;  elle  se  supprime  souvent  par  suite  de  causes 
accidentelles,  tandis  que  la  non-apparition  repose  sur  des  causes  primor- 
diales. 

La  déviation  des  règles  consiste  dans  l'apparition  d'hémorrhagies  qui, 
croit-on,  suppléent  les  pertes  mensuelles  ;  mais  quel  rapport  y  a-t-il  entre 
ce  qui  se  passe  dans  les  organes  génitaux,  les  ovaires  notamment,  et  ces 
sortes  de  pertes,  qui  ne  sont  que  rarement  périodiques,  dans  l'acception 
stricte  du  mot!  Y  a-t-il  ovulation  dans  ces  cas,  et  n'est-ce  que  l'écoulement 
menstruel  qui  fait  défaut?  Personne  ne  l'a  encore  prouvé.  11  est  plus  pro- 
bable que  l'hémon'hagie  supplémentaire  n'est  que  le  résultat  d'un  travail 
général  de  l'économie  qui  tend  à  accomplir  le  premier  acte,  l'acte  le  plus 
essentiel  de  la  génération  dévolu  à  la  femme:  l'ovulation.  Ces  pertes  n'en 
sont  pas  moins  curieuses  à  étudier  relativement  à  leur  siège  et  aux  effets 
qu'elles  produisent  sur  la  santé  générale. 

On  a  appelé  dysménorrhée  la  difïiculté  d'exécution  de  la  fonction 
menstruelle.  Cette  difficulté  peut  dépendre  de  bien  des  causes,  différentes 
de  nature  et  de  siège,  et  donner  lieu  à  des  variétés  de  dysménorrhée  qui 
exigent  des  traitements  très-différents.  La  dysménorrhée  est  ordinaiwmcnt 
accompagnée  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  souvent  de  suppressions 
partielles  ou  de  pertes,  ce  qui  lui  donne  un  caractère  tout  à  fait  parti- 
culier. 

Notre  maître  et  prédécesseur  à  la  chaire  d'accouchements  de  Strasbourg, 
Flamant,  a  cherché  a  mettre  un  peu  plus  d'ordre  dans  la  nomenclature 
et  la  description  des  dérangements  de  la  menstruation,  et,  après  avoir  en- 
seigné longtemps  sa  méthode  dans  ses  leçons,  il  l'a  fait  connaître  au  pu- 
blic médical  dans  la  dissertation  inaugurale  de  son  fils  en  1820.  Flamant 
distingue  la  non-apparition,  qu'il  a  appelée  aménie  (de  a  et  ;/.y)v),  de  la 
suppression,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  d'épischoménie  (de  s-é/w  ou 
tTAT/ju)),  et  il  a  décrit  la  rétention  sous  la  dénomination  d'ischoménie  (dé 
tV/iv(i),  je  retiens).  11  a  transformé  le  mot  dysménorrhée  en  dysménie  (de 
îvç,  jjLYjv),  et  il  a  composé  un  mot  nouveau,  celui  xénoménie  {de  Bhoz, 
étranger,  extraordinaire)  pour  la  déviation  ;  enfin,  il  a  donné  le  nom  de 
ménespausie  à  la  cessation  définitive  de  la  menstruation.  Il  a  aussi  dis- 
tingué avec  soin  la  ménorrhagie  ou  le  flux  menstruel  trop  copieux,  d'avec 
la  métrorrhagie,  ou  l'hémorrhagie  utérine  entre  les  époques  menstruelles, 
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et  qui  pai*nît  duc  à  des  causes  étrangères  à  celles-ci.  Ce  ii*esi  donc  pas 
d'aujourd'hui  qu'on  distingue  ces  deux  espèces  de  pertes. 

Les  principaux  désordres  menstruels,  c'est-à-dire  l'aménie,  l'épischomé- 
nie,  l'ischoménie  et  la  dysménie,  ayant  été  exposés  dans  deux  articles 
particuliers  très-substantiel  (voy.  Aménorrhée,  t.  U,  p.  4,  Dtsménoiirhêe, 
t.  XII,  p.  1),  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  revenir.  La  xénoménie  ou  déviation  a 
été  à  peine  mentionnée. 

Dévialion  des  règles  (xénoménie).  —  Nous  avons  dit  que  ce  qu'on  ap- 
pelle déviation  des  règles  n'a  qu'un  rapport  indirect  avec  la  fonction 
menstruelle.  Les  dénominations  de  règles  déviées^  menstrues  supplémen- 
taires peuvent  facilement  induire  en  erreur.  Raciborski  a  appelé  ce  que 
l'on  entend  généralement  par  déviation,  ataxie  menstruelle.  Il  définit 
cette  ataxie  :  une  hémorrhagie  supplémentaire  ne  se  manifestant  jamais 
autrement  que  sous  l'influence  de  l'orgasme  qui  accompagne  la  der- 
nière phase  de  l'ovulation  !  L'ataxie  menstruelle  peut  être  une  cause, 
mais  n'indique  pas  un  effet.  L'effet,  c'estrà-dire  l'hémorrhagie,  a  lieu  effec- 
tivement sous  l'influence  du  travail  menstruel,  mais  ne  peut  pas  le  sup- 
pléer. 

11  faut  distinguer  deux  espèces  d'hémorrhagies  provenant  d'une  dévia- 
tion de  l'effort  menstruel.  Les  unes  ont  leur  point  de  départ  dans  les  or- 
ganes parenchymateux  en  même  temps  que  la  menstruation  a  lieu  plus  ou 
moins  imparfaitement,  ou  la  précèdent  ou  la  suivent  ;  les  autres  se  font  à 
la  surface  du  corps  par  un  point  insolite  aux  pertes  sanguines  ;  celles-ci 
sont  accompagnées  d'aménie  ou  de  suppression  des  règles. 

Les  hémorrhagies  de  la  première  catégorie  indiquent  presque  toujours 
une  maladie  de  l'organe  par  lequel  elles  se  font  jour.  Le  poumon  et  l'esto- 
mac en  sont  le  plus  souvent  le  siège.  On  peut  presque  toujours  supposer 
une  lésion  de  tissu  ou  un  affaiblissement  de  l'organe,  dont  les  vaisseaux 
cèdent  sous  l'effort  hémorrhagique  qui  se  développe  à  la  période  mens- 
truelle (ataxie  menstruelle).  Dépareilles  hémorrhagies  s'observent  pres- 
que toujours  sur  des  sujets  délicats  ou  maladifs,  rarement  chez  des  per- 
sonnes simplement  pléthoriques.  Ces  accidents  donnent  lieu  à  deux  indi- 
cations principales  :  fortifier  l'économie  et  l'organe,  malade  en  particulier, 
et  modérer  ou  faciliter  le  travail  menstruel,  abstraction  faite  des  indica- 
tions du  moment. 

Les  hémorrhagies  de  la  seconde  catégorie  se  remarquent  chez  les  per- 
sonnes jeunes  ordinairement,  qui  ne  sont  pas  réglées  du  tout,'  ou  qui  le 
sont  mal,  par  suite  de  vice  de  conformation  ou  de  débilité  générale  (ané- 
mie, chlorose).  Chez  elles  la  perte  a  lieu  par  des  parties  du  corps  qui  n'en 
^ont  pas  d'habitude  le  point  de  départ  :  par  des  régions  délicates  et  sensi- 
bles de  la  peau,  les  mamelons,  l'extrémité  des  doigts,  le  creux  de  l'aisselle, 
les  pointsJacrymaux,  etc.,  ou  par  le  derme  dénudé  ou  corrodé,  comme  unç 
plaie  de  vésicatoire,  un  ulcère,  une  plaie  accidentelle,  etc.  L'indication 
consiste  à  fortifier  le  corps  et  à  diriger  l'effort  hémorrhagique  véritable- 
ment dévié,  vers  les  organes  génitaux. 

Pathologie  delà  ménopause.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  la  ménopause 
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est  un  temps  critique  pour  le  sexe  féminin,  non  pas  tant  parce  qu  elle  oc- 
casionne des  maladies  mortelles  que  parce  que,  à  cet  âge  de  transition,  la 
femme  est  exposée  à  une  foule  d'incommodités  et  de  maladies  qu'elle  ne 
connaissait  pas  auparavant.  La  stotistique,  au  lieu  de  s'appliquer  à  prou- 
ver qu'il  meurt  moins  de  fenmies  à  l'âge  critique  qu'à  tout  autre,  aurait 
dû  s'exercer  à  démontrer  le  nombre  et  la  nature  des  infirmités  auxquelles 
expose  la  cessation  définitive  de  la  menstruation. 

Sans  parler  des  hémorrhagies  terminales  qui  peuvent  n'être  que  la  con- 
séquence de  congestions  fortes  vers  les  organes  renfermés  dans  le  bassin» 
mais  qui  sont  le  plus  souvent  occasionnées  par  des  maladies  locales,  on  re- 
marque chez  les  femmes  an  ivées  à  l'âge  de  retour  très-souvent  des  leucor> 
rhées  fatigantes,  le  prurit  vulvaire,  des  vaginites,  des  déplacements  de  la 
matrice  (descente,  prolapsus)  et  du  vagin  (cystocèle,  rectoccle);  des  diflicul- 
tés  dans  la  miction,  l'incontinence  d'urine,  les  fongosités  du  canal  de 
l'urèthre,  des  afl'ections  tuberculeuses  des  mamelles  (cancer  atrophique), 
etc.;  sans  compter  les  maladies  dont  le  commencement  remonte  à  plu- 
sieurs années,  et  qui  pei-sistent  et  font  les  unes  des  progrès,  telles  que  les 
affections  cancéreuses  de  l'utérus  et  des  mamelles,  les  dégénérescences 
ovariques  ;  les  autres  provoquent  des  accidents  graves,  quelquefois  même 
mortels,  tels  que  les  polypes,  les  tumeurs  fibreuses  intra-utérines  ou  in- 
terstitielles. 

Une  foule  d'affections  gastro-intestinales  peuvent  se  développer  pendant 
l'âge  critique;  dans  le  nombre,  nous  citerons:  les  vomissements  muqueux, 
symptômes  concomitants  ou  sympathiques  ;  la  dyspepsie,  le  dévoiement 
bilieux,  ou  catarrhal  et  opiniâtre,  la  jaunisse  (symptôme  le  plus  souvent 
d'une  affection  hépatique),  ou  des  constipations  persistantes,  des  hémor- 
rlioïdes  fluentes  (sanguines  ou  muqueuses)  ou  sèches,  le  gonflement  du 
ventre  par  suite  de  congestion  et  d'embarras  de  circulation  dans  le  système 
de  la  veine-porte,  etc. 

D'après  Tilt,  un  des  auteurs  qui  ont  le  mieux  écrit  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  de  la  ménopause,  les  maladies  du  système  nerveux  ganglionnaire 
sont  celles  que  l'on  observe  le  plus  souvent  chez  les  femmes  qui  sont  arrivées 
à  l'âge  critique  :  il  mentionne  surtout  une  douleur  fixe  à  l'épigastre,  ac- 
compagnée souvent  d'une  sensation  de  malaise  général  voisin  de  la  lipo- 
thymie, une  faiblesse  générale  prolongée,  des  palpitations  de  cœur,  des 
pulsations  aortiques,  l'asthme  hystérique.  Ces  symptômes  se  répètent  ou 
redoublent  mensuellement  dans  les  premiers  temps  de  la  ménopause.  Les 
affections  cérébrales  sont  également  très-fréquentes,  et  en  tète  se  trouve 
l'hystéricisme,  qui  ne  peut  plus  être  considéré  comme  une  affection  des 
organes  génitaux,  quoique  y  ayant  son  point  de  départ.  Les  maux  de  tête 
nerveux  et  les  névralgies  en  général  se  rencontrent  très-souvent  et  sont 
quelquefois  les  préludes  d'une  apoplexie  ou  de  l'aliénation  mentale,  de  la 
lypémanie  surtout. 

Le  docteur  Teissier  (1851)  a  publié  une  observation  d'hémiplégie  pé- 
riodique chez  une  femme  de  60  ans.  A  partir  du  moment  de  la  cessation 
de  la  menstruation,  cette  femme  perdait  connaissance  chaque  mois,  et  en 
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revenant  à  elle  la  moitié  de  son  corps  était  paralysée  et  la  parole  difGcile. 
Cet  état  durait  quelques  joui*s,  disparaissait  ensuite,  pour  revenir  de  nou- 
veau à  l'époque  menstruelle  suivante.  On  a  vu  aussi  se  reproduire  pério- 
diquement un  état  comateux,  la  catalepsie  et  des  mouvements  convulsifs 
épileptiformes.  L'aliénation  mentale  se  rencontre  dans  une  proportion  no- 
tablement forte  à  Tàge  critique. 

A  ce  grand  nombre  d'inGrmités  ou  de  maladies  que  Ton  a  vues  se  déve- 
lopper à  Tàge  critique,  on  peut  encore  ajouter  certaines  affections  diathc- 
siques,  telles  que  le  rhumatisme  noueux  (goutteux)  et  des  éruptions  dar- 
treuses,  ensuite  la  bronchite  chronique,  l'asthme,  les  affections  organi- 
ques du  cœur,  etc. 

Toutes  les  maladies  qui  viennent  d'être  énumérées  peuvent,  sans  aucun 
doute,  se  développer  sous  l'influence  d'autres  causes  que  la  ménopause; 
beaucoup  d'entre  elles  se  voient  chez  l'un  et  l'autre  sexe  à  un  âge  avancé, 
ce  qui  ne  détruit  pas  la  proposition  :  que  l'âge  de  retour  est  un  moment 
critique  pour  les  femmes,  que  peu  d'entre  elles  traversent  ce  moment 
sans  avoir  éprouvé  quelqu'une  de  ces  affections,  dans  le  développement  de 
laquelle  la supression définitive  du  flux  menstruel  et  delà  faculté  de  repro- 
duction a  eu  la  plus  grande  part. 

Théhapeutique  des  lésions  ME.NSTituELLES.  —  Dans  le  traitement  des  dé- 
rangements menstruels,  il  faut  surtout  bien  distinguer  la  cause  de  Y  effet. 
Ainsi,  quand  il  s'agit  du  premier  établissement  des  règles,  on  doit  avant 
tout  chercher  la  cause  souvent  complexe  et  presque  toujours  cachée  qui 
s'oppose  à  leur  arrivée,  et  combattre  cette  cause,  l'écarter  avant  de  vouloir 
faire  apparaître  par  l'usage  de  moyens  toujours  plus  ou  moins  échauffants 
ou  irritants  une  fonction  à  laquelle  le  corps  de  la  jeune  fille  n'est  pas  en- 
core préparé.  Le  temps  et  la  patience  sont  le  plus  souvent  nécessaires,  puis 
les  moyens  hygiéniques  qui  ont  été  recommandés.  Les  emménagogues  ne 
sont  indiqués  que  quand  on  voit  que  la  nature  est  préparée  mais  ne  par- 
vient pas  à  établir  cette  importante  fonction,  qu'elle  a  besoin  d'aide,  d'un 
impetum  /*aciens.Deceque  les  règles  ne  reparaissent  pas  de  suite  au  mois, 
il  faut  seulement  conclure  que  les  ovaires  ne  fonctionnent  pas  encore  ré- 
gulièrement, ce  qu'ils  feront  avec  le  temps.  Les  manifestations  exagérées 
de  la  fonction,  c'est-à-dire  des  pertes  abondantes  et  débilitantes  doivent  être 
combattues  par  des  moyens  appropriés. 

Quand  la  menstruation  est  en  plein  exercice,  elle  peut  être  supprimée  ac- 
cidentellement, ou  se  reproduire  trop  fréquemment  ou  avec  trop  d'abon- 
dance. Dans  le  premier  cas,  il  ne  faut  s'occuper  à  faire  apparaître  les  règles 
qu'à  une  époque  qui  corresponde  au  mois  où  elles  devraient  revenir,  et 
se  borner  à  combattre  les  accidents.  Vers  l'époque  ordinaire,  on  donne 
des  conseils  et  on  prescrit  des  moyens  propres  à  en  préparer  le  retour;  on 
n'a  recours  à  des  emménagogues  proprement  dits  que  quand  le  moment 
passe  sans  résultat.  Dans  les  cas  de  retours  trop  fréquents,  d'hémorrlia- 
gies  affaiblissantes  (ménorrhagie),  après  en  avoir  découvert  les  causes, 
on  les  combat  rationnellement  afin  de  régulariser  l'époque,  et  pendant 
l'accident  on  emploie  les  moyens  convenables  pour  les  modérer.  La  ré- 
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teniion  exige  l'emploi  d'une  opération  chirurgicale.  Quant  aux  règles  dou- 
loureuses, il  faut  tacher  de  découvrir  d'abord  la  nature  et  le  point  de  dé- 
part des  douleurs  pour  les  combattre  d'une  manière  rationnelle.  Quelque- 
fois les  causes  sont  organiques  et  exigent  l'emploi  de  moyens  chirurgicaux; 
d'autres  fois  elles  sont  purement  vitales  et  se  combattent  par  des  antispasmo- 
diques ou  par  des  calmants  directs.  La  thérapeutique  des  règles  déviées  est 
la  même  que  celle  de  la  non-apparition  ou  de  la  suppression  durable,  at- 
tendu que  les  hémorrhagies  dites  supplémentaires  sont  la  conséquence  de 
l'absence  d'un  écoulement  par  les  voies  normales. 

La  thérapeutique  de  la  ménopause  se  borne  à  combattre  les  acci- 
dents et  les  incommodités  qui  en  dépendent,  à  détourner  des  organes  géni- 
taux les  congestions  dont  ils  sont  périodiquement  le  siège  plutôt  par  habi- 
bitude  que  par  des  retours  de  la  faculté  reproductive.  Ainsi,  quand  le  retour 
d'âge  est  arrivé,  loin  de  favoriser  l'éruption  des  règles  par  des  moyens  qui 
congestionnent  directement  les  organes  reproducteurs,  il  faut  chercher  à 
en  détourner  l'activité  vitale.et  les  congestions  passagères  par  l'emploi  de 
moyens  dérivatifs,  comme  la  saignée,  les  purgatifs  et  un  régime  rafraî- 
chissant. 

Il  sufHt  d'avoir  mentionné  ici  sommairement  ces  indications,  on  les  , 
trouvera  détaillées  dans  les  articles  spéciaux  auquels  nous  avons  déjà  ren- 
voyé. 

CHABLET05.  De  cnu^is  catameniorum.  Lugd.  Balav.,  1686. 
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Fbeikd  (JoIiu).  Emmenologia,  in  quft  fluxus  muliebria  menstrui  phœnomcna,  periodi,  vilia,  cum 
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A.  Stoltz. 

MEIIVTAGRE.  Voy,  Stcosis. 

MENSURATIOIV.  —  La  mensuration  est  un  procédé  d'examen  qui 
consiste  à  déterminer  d'une  manière  exacte  les  dimensions  d'une  partie 
du  corps  au  moyen  d'instruments  inensurateurs. 

En  se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  restreint  et  plus  pratique,  on 
peut  dire  que  ce  mode  d'examen  a  pour  but  d'apprécier,  avec  une  rigueur 
que  nos  sens  ne  comportent  pas,  les  modifications  produites  par  la  mala- 
die dans  la  longueur,  la  largeur,  l'épaisseur,  le  volume  d'une  portion  quel- 
conque de  notre  individu.  La  mensuration  redresse  les  erreurs  que  l'in- 
spection et  la  palpation  ont  pu  faire  commettre,  elle  vient  en  aide  à  la 
percussion  et  donne  souvent  au  diagnostic  une  grande  précision. 

Les  instruments  employés  sont  assez  nombreux  ;  ils  varient  dans  leur 
construction  suivant  la  conformation  des  parties  k  mesurer  et  l'espèce  de 
mensuration  que  l'on  se  propose  de  pratiquer. 

S'il  s'agit  de  déterminer  le  périmètre  de  la  tète,  du  thorax,  de  l'abdo- 
men ou  des  membres,  on  a  recours  le  plus  souvent  au  simple  ruban  mé- 
trique; exceptionnellement  on  emploie  des  appareils  spéciaux,  tels  que  le 
cyrtomètre  de  Woillez,  les  instruments  de  Gueneau  de  Mussy,  de  Sibson, 
de  Fourmentin,  qui  s'appliquent  tous  à  la  détermination  de  la  circon- 
férence de  la  poitrine  et  de  ses  divers  diamètres. 

Le  ruban  métrique  suffit  également  pour  apprécier  les  différences  de 
longueur  qui  peuvent  survenir  dans  les  membres  par  le  fait  de  fractures 
ou  de  luxations.  La  mensuration  des  diamètres  extérieurs  des  grandes 
cavités  splanchniques  se  fait  au  moyen  de  compas  d'épaisseur  diversement 
modifiés  suivant  le  but  que  l'on  se  propose  ;  pour  les  diamètres  du  crâne 
on  a  les  céphalomètres  (voy.  Céphalométrie,  t.  VI,  p.  676);  pour  ceux  de 
la  poitrine  on  a  les  compas  d'épaisseur  ordinaire,  le  cyrtomètre,  l'appa- 
reil de  Fourmentin  (voy.  Cyrtomètre,  t.  X,  p.  656);  pour  ceux  du  bassin 
on  a  les  pelvimètres  (voy.  BassiiN,  t.  IV,  p.  601).  Gubler  a  inventé  pour 
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mesurer  répaisscur  de  la  pëau  un  compas  d*épaisseur  particulier,  que 
nous  avons  vu  être  d*une  utilité  réelle  pour  apprécier  le  degré  d'atrophie 
que  peut  subir  le  tégument  externe,  principalement  dans  les  maladies  de 
la  moelle  ou  des  nerfs  périphériques. 

Un  instrument  spécial,  le  goniomètre,  consistant  essentiellement  en 
deux  tiges  mobiles  réunies  par  une  charnière  et  traversées  par  un  cercle 
gradué,  a  été  construit  par  les  docteurs  Morton,  Jacquart  et  Broca,  pour 
mesurer  l'angle  facial.  (Voy. 'nri.  Céphalométhie,  t.  VI,  p.  677.) 

La  mensuration  des  cavités  et  des  conduits  exige  l'emploi  d'instruments 
particuliers  ;  cependant  chacun  sait  que  le  doigt  indicateur,  porté  dans 
le  vagin  jusqu'à  l'angle  sacro-vertébral,  permet  d'apprécier  exactement  le 
diamètre  sacro-pubien  ;  de  même  il  peut  servir  à  calculer  la  hauteur  de 
certains  rétrécissements  du  rectum  ;  de  même  encore  le  toucher  vaginal, 
combiné  avec  le  palper  hypogastriquc,  donne  la  mesure  du  diamètre 
vertical  de  l'utérus,  en  même  temps  qu'il  permet  de  juger  de  la  distance 
qui  sépare  le  col  utérin  de  l'anneau  vulvaire.  D^une  manière  générale, 
pour  mesurer  les  cavités  et  les  conduits  du  corps  humain,  il  faut  recourir 
aux  sondes.  Ces  dernières  sont  constituées  par  des  tiges  plus  ou  moins 
flexibles  dont  on  a  gradué  les  diamètres  et  la  longueur  ;  la  connaissance 
de  la  capacité  de  la  cavité  utérine  nécessite  l'emploi  de  Thystéromètre  ou 
sonde  utérine  ;  pour  calculer  la  profondeur  et  les  diamètres  d'un  rétré- 
cissement de  l'œsophage  on  se  sert,  soit  d'une  sonde  en  gomme  élastique, 
soit  d'une  sonde  en  baleine  à  l'extrémité  de  laquelle  on  visse  des  olives 
d'ivoire  de  dimensions  variables,  mais  bien  déterminées.  Pour  mesurer 
le  calibre  d'un  rétrécissement  du  rectum  on  emploie  une  grosse  canule 
graduée;  enfm  la  graduation  exacte  des  bougies  à  la  filière  millimétrique 
de  Charrière,  a  permis  de  préciser  le  siège  et  le  degré  des  rétrécissements 
de  l'urèthre. 

Lorsqu'on  pratique  la  mensuration  du  périmètre  ou  des  diamètres  d'une 
partie,  il  est  indispensable  d'user  de  quelques  précautions,  si  l'on  vent 
obtenir  des  résultats  d'une  valeur  réelle. 

En  premier  lieu,  et  quel  que  soit  l'instrument  employé,  il  faut  d'abord 
avoir  soin  d'exercer  une  compression  toujours  égale,  si  l'on  ne  veut  pas  s'ex- 
poser à  des  variations  qui  sont  dues  au  tassement  des  parties  molles  ;  en 
second  lieu,  la  partie  mesurée  doit  être  placée  dans  une  position  identique 
lors  de  chaque  mensuration  :  la  position  préférée  sera  celle  qui  corres- 
pondra au  plus  grand  relâchement  musculaire,  qui  sera  la  plus  facile  à 
garder  pour  le  malade  et  la  plus  commode  pour  la  manœuvre  opératoire  ; 
pour  mesurer  la  tête  ou  le  thorax,  le  malade  sera  debout  ou  assis;  s'il  s'agit 
de  l'abdomen  ou  des  membres,  il  sera  placé  dans  la  position  horizontale  ; — 
troisièmement,  enfin,  les  moyens  de  mensuration  ne  varieront  pas  et 
seront  appliqués  exactement  sur  le  même  point,  à  la  même  hauteur;  pour 
observer  cette  précaution  il  est  nécessaire  de  prendre  des  points  de  repère 
fixes,  tels  que  le  mamelon  pour  la  poitrine,  l'ombilic  pour  l'abdomen,  les 
épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  dans  la  recherche  de  la  lon- 
gueur des  membres  inférieurs  :  il  est  même  souvent  utile  de  tracer  sur  la 
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peau  du  sujet,  avec  la  plume  ou  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  un  trait 
qui  précise  le  point  où  Ton  a  opéré.  11  est  presque  superflu  d'ajouter  qu'on 
cmploieFa  toujours  le  même  instrument;  cette  remarque  s'applique  sur- 
tout au  ruban  métrique,  qui  est  susceptible  d'une  certaine  élongation  par 
l'usage  prolongé. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  médecin  mesure  comparativement 
deux  parties  symétriques  du  corps,  comme  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
les  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  et  de  la  comparaison  des  me- 
sures obtenues  il  tire  des  données  pour  le  diagnostic.  S*il  ne  veut  pas  être 
induit  en  erreur,  il  ne  doit  pas  oublier  qu'à  l'état  normal  ou  par  suite 
d'une  conformation  particulière  de  l'individu,  une  des  parties  peut  être 
plus  volumineuse  que  sa  congénère,  sans  que  cette  différence  puisse  être 
attribuée  à  un  état  pathologique;  c'est  ainsi  que  le  côté  droit  du  thorax  a 
un  périmètre  un  peu  supérieur  à  celui  du  côté  gauche,  c'est  ainsi  qu'un 
des  membres  peut  remporter  par  suite  d'une  activité  musculaire  plus 
grande  résultant  de  la  profession. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  la  manière  de  pratiquer  la  mensura- 
tion des  diverses  parties  du  corps,  le  lecteur  trouvera  dans  des  articles 
spéciaux. pour  chacune  d'elle  toutes  les  indications  inhérentes  au  sujet. 

La  mensuration  est  un  procédé  d'examen  dont  la  valeur  diagnostique 
est  des  plus  variables,  suivant  le  lieu  de  son  application  et  le  but  que  l'on 
se  propose.  Appliquée  à  la  tète,  elle  n'est  utile  que  dans  les  recherches 
d'anthropologie  et  pour  constater  les  variations  de  volume  du  crâne  dans 
quelques  cas  d'hydrocéphalie  ;  appliquée  à  la  poitrine,  elle  rend  de  réels 
services  pour  suivre  la  marche  des  épanchements  pleuraux  (vo)/.  Pleurésie), 
elle  peut  être  aussi  de  quelque  utilité  pour  le  diagnostic  de  la  phthisie 
pulmonaire  (II.  Gintrac);  la  mensuration  de  l'abdomen  permet,  dans  une 
certaine  mesure,  de  constater  l'augmentation  ou  la  diminution  des  épan- 
chements intra-péritonéaux,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  partie  du 
périmètre  dépend  de  la  distension  des  intestins  par  les  gaz,  et  que  le  degré 
de  cette  distension  est  extrêmement  variable.  Chacun  connaît  tout  le  parti 
que  les  accoucheurs  retirent  de  la  pelvimétrie,  pour  le  diagnostic  des 
rétrécissements  du  bassin,  et  les  gynécologues  de  l'hystérométrie  pour 
celui  des  maladies  de  l'utérus.  Rappelons  enfin  qu'en  chirurgie  la  déter- 
mination exacte  de  la  longueur  des  membres  est  souvent  le  meilleur 
moyen  de  différencier  une  fracture  d'une  luxation,  et  que  sans  l'emploi 
des  sondes  graduées  la  connaissance  des  maladies  de  l'urèlhrc  et  de  Tœso- 
phage  serait  des  plus  imparfaites. 

Voyez  le»  divers  traités  de  pathologie  générale,  consuUei  en  outre  : 

WoiLLEZ,  Iteclicrclics  pratiques  sur  1  inspection  et  la  lucn^uration  de*  la  poitrine.  Paris,  1858.  — 
Rechcrclies  cliniques  sur  Tcmploi  d'un  nouveau  procédé  de  mensuration  dans  U  pleurésie 
{Reaieil  des  irav.  de  la  Soc.  méd.  d'observ.,  1857-58).  —  Dict.  de  diagnostic  médical,  1870. 
—  Nouveau  moyen  de  mensuration  de  la  poitrine  {Bull,  de  VAcad,  de  méd,,  1870,  p.  858, 
t.  XXY).  — Traité  clinique  di"s  maladies  des  voies  respiratoires.  Paris,  1872. 

GiXTRAC  (llcnri^,  Rcchcrchois  sur  les  dimensions  de  la  poitrine  dans  leurs  rapports  avec  U  tuber- 
culisntion  pulmonaire  (bulletin  de  VAcad.  de  mcd„  1S02,  t.  XXVU). 

FouBUEKTiJt,  Études  préciscs  sur  les  dél'orniations  de  la  poitrine.  TIicâc  de  Paris,  1874. 

A.  RiGAL. 
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nUSlWTHE  (Mentha  L.).  —  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Labiées, 
dont  les  espèces  nombreuses  et  très-voisines  les  unes  des  autres  semblent 
souvent  se  confondre  dans  des  variétés  sous  Tinfluence  soit  de  Thybridité, 
soit  de  l'habitat. 

Histoire  naturelle.  —  Le  genre  Menthaj  nettement  circonscrit,  oITreles 
caractères  suivants  :  plantes  à  feuilles  opposées  comme  toutes  les  labiées, 
herbacées,  vivaces,  très-odorantes;  (leurs  petites,  rougeâtres,  en  épis  ou 
cymes  très-denses  ;  calice  campanulé  ou  tubuleux,  quinquidenté,  à  peine 
bilabié;  corolle  quadrifide  presque  régulière,  sauf  la  division  supérieure 
un  peu  élargie,  presque  entière  ou  émarginée;  4  étamines  égales,  dres- 
sées, séparées  ;  filets  glabres  ;  anthères  à  2  loges  parallèles  ;  fruit  :  4  akènes 
secs  et  lisses. 

La  Menthe  poivrée  {Mentha  piperita  L.),  qui  est  l'espèce  vraiment  offici- 
nale du  genre,  est  probablement  originaire  de  l'Europe  septentrionale  ;  cul- 
tivée dans  le  monde  entier,  elle  s'affranchit 
souvent  des  soins  de  Thomme  et  paraît  alors 
spontanée.  Elle  offre  les  caractères  suivants  :  tige 
ascendante  de  0",30  a  0",65  de  hauteur,  rou- 
geâtre  ;  feuilles  pétiolées,  d'un  vert  foncé,  ovales 
oblongues  aiguës,  à  bords  dentés  en  scie,  gla- 
bres,  quelquefois  presque  velues;  feuilles 
florales  lancéolées  en  alêne,  plus  courtes  que  les 
fleurs  ;  fleurs  en  épis  courts,  obtus,  interrompus 
à  la  base:  étamines  toujours  incluses  (fig.  13). 

La  Menthe  sylvestre  ou  sauvage  (Mentha  syl- 
vestris  L.),  très-commune;  tiges  dressées,  de 
0'",40  à  0",80  de  hauteur,  pubescentes,  presque 
cotonneuses  ;  feuilles  presque  sessilcs,  ovales 
lancéolées  ou  oblongues,  pubescentes  en  des- 
sus, cotonneuses  en  dessous  ;  fleurs  rosées  ou 
Fie.  13.  —  Mcnilie  poivrée.    Planches  en  épis  cylindriques,  denses,  entremê- 
lées de  bractées  linéaires  subulécs.  On  en  cultive,  sous  le  nom  de 
menthe  rouge  (Mentha  rt/^ra),  une  belle  variété  très-aromatique,  tout  à  fait 
glabre. 

Nous  nous  bornerons  à  citer  les  principales  espèces  ou  variétés  rusti- 
ques et  très-communes,  qui  peuvent  être  recueillies  comme  succédanées  de 
la  Menthe  poivrée  ;  ce  sont  :  la  Menthe  à  feuilles  rondes  (Mentha  rotundi- 
folia)j  vulgairement  appelée  menthastre,  menthe  simple,  menthe  de  cime- 
tière ;  la  Menthe  verte,  Mentha  viridis  ;  la  Menthe  aquatique,  Mentha  aqua- 
tica  ;  la  Menthe  des  champs^  Mentha  arvensis,  à  laquelle  de  Candolle  rat- 
tache les  espèces  Mentha  sativay  Mentha  gentilisy  cultivées  dans  les  jardins 
sous  le  nom  vulgaire  do  Baume  de  jardin  ou  de  Menthe-baume,  et  quelque- 
fois employées  comme  condiment. 

Parmi  ces  espèces  ou  variétés,  dont  nous  abrégeons  la  liste,  un  certain 
nombre  présentent  une  modification  particulière  des  feuilles  :  leurs  bords 
se  gondolent  et  se  crispent  en  ondulations,  et  leur  dentelures  marginales 
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s'allongCDt,  les  glandes  sécrétoires  de  Thuile  essentielle  se  multiplent  et 
la  plante  change  d'aspect  en  même  temps  qu'elle  devient  plus  aroma- 
tique. 

Les  anciens  botanistes  avaient  érigé  en  caractères  spécifiques  ces  modi- 
fications accidentelles,  d'où  la  Menthe  crépue  (Mentha  crispa  L)  et  ses  va- 
riétés, que  les  recherches,  trop  rarement  simplificatrices  des  botanistes  mo- 
dernes, ont  heureusement  rattachées  aux  espèces  et  aux  variétés  non  crépues 
ou  normales  que  nous  venons  d'énumérer. 

LePouliot  vulgaire  ou  Menthe  pouliot^  (Pulegiumvulgare),  dont  quelques 
botanistes  ont  fait  un  genre  séparé,  se  distingue  des  menthes  par  le  calice 
bilabié  et  à  gorge  velue. 

La  Menthe  poivrée  est  Tune  des  labiées  les  plus  aromatiques  ;  elle  est 
préférée  à  toutes  ses  congénères  à  cause  de  Texcellence  de  son  parfum, 
c'est-à-dire  à  cause  de  la  quahté  particulièrement  agréable  de  l'huile  es- 
sentielle qu'elle  fournit.  Ce  parfum  de  la  menthe  poivrée,  délicat,  fin, 
quoique  pénétrant  et  tenape,  se  retrouve  dans  les  autres  espèces  de  men- 
thes, mais  altéré  plus  ou  moins  comme  par  un  mélange  de  camphre  et 
dé  térébenthine. 

Composition.  —  Les  principes  constituants  de  la  menthe  sont  les  sui- 
vants :  huile  essentielle,  résine,  chlorophylle,  substance  amère,  tannin, 
cellulose. 

L'huile  essentielle  doit  être  considérée  comme  le  principe  actif  de  la 
menthe  ;  mais  lorsqu'on  emploie  la  plante  entière,  il  faut  tenir  compte  de 
la  substance  amère  et  du  tannin  qui  jouent  le  rôle  d'adjuvants  ou  de  cor- 
rectifs toniques  et  astringents. 

Action  physiologiqur.  —  L'odeur  de  la  menthe  est  sui  generis^  péné- 
trante, très-agréable  ;  la  saveur,  d'abord  chaude,  camphrée  et  presque 
poivrée,  est  suivie  d'une  sensation  toute  particulière  de  fraîcheur  augmen- 
tée par  le  passage  de  Tair  sur  la  muqueuse  buccale  ;  cette  sensation  s'ac- 
compagne d'un  certain  degré  d'anesthésie,  mais  elle  est  peu  durable,  car 
l'afQuxdes  liquides  salivaires  dissout  et  entraine  bientôt  l'essence  qui  l'a 
provoquée.  Aucune  substance  ne  produit,  au  même  degré  que  l'essence  de 
menthe,  cette  succession  singulière  de  sensations  opposées. 

Introduite  dans  l'estomac,  l'essence  de  menthe  produit lout  d'abord  une 
vive  excitation  qui  se  généralise  par  sympathie,  et  se  confirmeaprès  l'absorp- 
tion. De  là  primitivement  l'augmentation  des  mouvements  péristaltiques, 
l'expulsion  des  gaz  intestinaux  (Mentha  ructatrix),  puis  l'accélération  de  la 
circulation,  l'élévation  de  la  température  organique,  enfin  la  stimulation 
le  toutes  les  fonctions  et  en  particulier  de  la  digestion.  L'action  secondaire 
résulte  du  passage  de  l'essence  à  travers  les  voies  d'élimination;  la  diu- 
rèse et  la  transpiration  cutanée  sont  augmentées  en  même  temps  que,  par 
mite  d'une  action  particulière  sur  les  glandes  et  sur  les  épithéliums,  les 
sécrétions  muqueuses  diminuent.  La  sécrétion  du  lait  est  également  dimi- 
ouéepar  la  menthe  selon  l'observation  de  Dioscoride,  renouvelée  «par  Linné 
st  par  Desbois  (de  Rocheforl). 

Il  faut  encore  tenir  compte  d'un  autre  effet  qui  n'est  pas  sans  importance  : 
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la  menthe,  en  raison  de  l'huile  essentielle  qu'elle  contient,  est  réellement 
antiseptique:  elle  prévient  ou  arrête  les  fermentations,  elle  tue  Jesorga- 
nismes  inférieurs,  en  même  temps  qu'elle  substitue  son  odeur  agréable  i 
celle  des  matières  organiques  en  décomposition.  Les  anciens  attribuaient  à 
la  menthe  pouliot,  dont  le  nom  latin  puleiwn  ou  pulegium  semble  venir  de 
pulex^  puce,  insecte,  la  propriété  de  détruire  la  vermine  ;  mais  cette  pro- 
priété commune  aux  plantes  fortement  aromatiques,  appartient  réellement 
à  toutes  les  espèces  de  menthe.  ^ 

Thérapeutique.  —  L'action  physiologique  delà  menthe  rend  parfaite- 
ment compte  de  son  rôle  thérapeutique.  Gubler  fait  remarquer  avec  rai- 
son que  cette  plante  douée  de  propriétés  actives  n'est  affectée  qu'à  des  usa- 
ges rationnels. 

Elle  est  fréquemment  employée  comme  stomachique,  carminati%'e,  antié- 
métique  et  aniidiarrhéique,  mais  exclusivement  dans  les  aliections  asthé- 
niques. 

On  l'a  recommandée  en  infusions  théiformes /X)ntre  la  diarrhée  dite  pré- 
monitoire et  contre  la  cholérine. 

En  qualité  de  stimulant  névrosihénique  ou  antispasmodique,  la  menthe 
est  particulièrement  utile  dans  les  gastralgies,  les  entéralgies,  les  tympa- 
nites.  Elle  peut  être  utile  pour  arrêter  le  hoquet.  Barthez  la  prescrivait 
avec  Téther  pour  combattre  la  gastrodynie  des  goutteux.  Elle  trouve  en- 
core son  emploi  dans  le  traitement  des  dyspepsies  et  des  douleurs  plus 
ou  moins  imaginaires  de  l'hypocondrie. 

La  menthe  répond  à  certaines  indications  des  affections  respiratoires  : 
d'abord,  en  qualité  de  stimulant  névrosthénique,  elle  peut  être  utile  pour 
combattre  la  dyspnée  nerveuse  ;  ensuite,  en  qualité  de  modiûcateur  des 
muqueuses,  elle  agit  efficacement  contre  le  catarrhe  bronchique  chez  les 
sujets  apathiques,  les  vieillards  débilités. 

Elle  fait  la  base  des  potions  stimulantes  antispasmodiques  qu'on  admi- 
nistre pour  ranimer  la  circulation  et  pour  régulariser  les  fonctions  ner- 
veuses à  la  suite  des  émotions  morales  dépressives,  à  la  suite  des  hémor- 
rhagies,  des  traumatismes,  des  fatigues  excessives;  elle  réveille  les  sujets 
tombés  en  syncope  par  l'effet  de  la  terreur  ou  de  la  colère.  Duval  recom- 
mande en  pareils  cas  de  frictionner  les  gertcives  avec  un  peu  d'essence  de 
menthe,  et  Cazin  administre  la  même  essence  à  la  dose  de  trois  ou  quatre 
gouttes  sur  un  morceau  de  sucre. 

La  double  propriété  qu'elle  possède  de  régulariser  les  fonctions  ner- 
"veuses  et  d'entraver  les  fermentations  justifie  Temploi  de  la  menthe  dans 
les  affections  ataxiques  et  typhiques.  En  qualité  de  stimulant  général,  en 
infusion  chaude  prise  à  grandes  doses,  elle  produit  aisément  la  diapho- 
rèse  et  offre,  par  conséquent,  une  ressource  pour  combattre  le  redoutable 
symptôme  de  Talgidité  dans  les  cas  de  choléra  confirmé  ou  de  fièvre  per- 
nicieuse. 

On  l'a  rangée  parmi  les  médicaments  emménagogues;  mais  c'est  en  qua- 
lité de  stomachique  rétablissant  les  digestions,  c'est-à-dire  de  tonique  re- 
constituant ou  d'antispasmodique  régularisant  l'action  nerveuse,  qu'on 
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peot  rioToquer  dans  le  but  de  rappeler  le  flux  menstruel  ;  elle  est  en  réa- 
lité dépourvue  de  toute  action  spéciale  sur  Tutérus  et  ses  annexes. 

Delioux  de  Savignac  insiste  sur  Taclion  spécifique  de  l'essence  de  menthe 
contre  l'élément  douleur  des  alTections  névralgiques,  contre  la  migraine. 
Celte  action  particulière  annoncée  par  Pline  et  utilisée  par  les  médecins 
diioois,  Delioux  de  Savignac  la  confirme  par  les  faits  de  sa  pratique  ;  elle 
le  manifeste  à  la  suite  d*onctions  pratiquées  loco  dolenti  ai^  moyen  de 
l'essence  pure,  comme  à  la  suite  de  l'ingestion  des  potions  menlbées.  Nous 
mîmes  très-porté  à  croire  que  l'action  locale  antalgique  de  l'essence  de 
BMDthe  se  rattache,  comme  celle  des  liniments  chloroformés,  à  une  ré* 
vikion  déterminée  par  un  liquide  irritant,  dont  les  effets  se  trouvent  fa- 
îorisés  ou  complétés  par  Tinhalalion  prolongée  et  inaperçue  de  vapeur» 
aatispasmodiques.  Quant  à  l'action  générale,  elle  s'explique  suffisamment 
ODS  qu'il  faille  admettre  le  mystère  d'une  spécificité. 

L'infusion  de  menthe  peut  élre  conseillée  aux  nourrices  pour  faire  pas- 
ser leur  lait  ;  elle  agit  comme  le  camphre,  mais  elle  ne  dispenserait  ja- 
mais de  la  diète  et  des  dérivatifs  intestinaux. 

Une  pincée  de  feuilles  sèches  de  menthe  ajoutée  à  l'infusion  de  mousse 
de  Corse,  est,  selon  Cazin,  un  excellent  adjuvant-correctif  de  ce  vermifuge 
populaire. 

Une  infusion  très-chargéede  feuilles  de  menthe  était  employée  avecsuc- 
cb  par  Astier  pour  le  traitement  de  la  gale.  Il  n'est  peut-être  pas  inutile 
de  rappeler  ce  fait,  dont  la  médecine  des  indigents  pourrait  tirer  parti. 

Modes  d'administration  et  doses.  — La  menthe  s'administre  en  boisson 
préparée  par  infusion  :  5  grammes  de  feuilles  sèches  (Codex)  ou  t25  gram- 
mes de  feuilles  fraîches  pour  1,000  d'eau  bouillante;  c'est  la  Tisane  de 
^the^  qu'on  peut  cdulcorer  avec  le  sucre  ou  avec  le  sirop  de  menthe. 
La  pharmacopée  de  Londres  prescrit  une  boisson  beaucoup  plus  active 


I0U8  le  nom  de  Tisane  de  menthe  composée. 

Feuilles  de  menthe  poivrée  sèches   8  grnni. 

Eaubouillonle   250  — 

Ltissez  infuser  pendant  un  quart  d'heure  ;  passez  ;  ajoutes  : 

Sucre   8  — 

Alcoolé  de  cardamome  composé   15  — 


VHydrolat  de  menthe  ou  Eau  distillée  de  menthe  se  prépare  en  distillant 
tn  bain-maric  une  partie  de  feuilles  fraîches  cueillies  au  moment  de  la 
floraison,  avec  trois  parties  d'eau  commune  jusqu'à  ce  qu'il  cesse  de  pas- 
ser de  rhuile  cstscntiellc  avec  l'eau  dii^tilléc  (Codex).  Cet  hydrolat  très- 
vomatique  est  souvent  prescrit  à  la  dose  de  50  à  90  grammes  dans  les  po- 
sions cordiales  ou  antispasmodiques. 

V Essence  ou  V Huile  volatile  de  menthe  ohlenne  en  même  temps  que  l'hy- 
^rolat,  qu'elle  isurnage  dans  le  récipient  florentin,  doit  être  filtrée  si  elle 
est  trouble  (Codex).  Le  rendement  varie,  et  cstde  OSi  87  à  0\247  d'essence 
pour  100  kilogr.  déplante  fraîche,  et  de  0',749  à  0',99G  pour  100  kilogr. 
de  plante  sèche  d'après  Piesse.  L.  Rozc,  qui  a  introduit  en  France  avec  suc- 
^  la  culture  en  grand  de  la  menthe  poivrée  en  vue  de  la  fabrication  de 
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Tessence,  accuse  un  rendement  un  peu  moindre.  Il  est  démontré  que  la 
supériorité  de  l'essence  de  menthe  anglaise  est  due  au  choix  de  l'espèce 
cultivée,  qui  doit  être  la  menthe  poivrée  à  l'exclusion  de  toutes  les  espèces 
Ou  variétés  voisines. 

Pour  éviter  l'apport  accidentel  du  pollen  étranger,  d'où  la  dégénéres- 
cence par  hybridité  de  l'espèce  officinale,  il  est  même  nécessaire  de  dé* 
truire  soigneusement  les  espèces  ou  les  variétés  sauvages  aux  environs 
des  cultures  ;  moyennant  ces  précautions,  l'essence  obtenue  en  France  ne 
le  cède  en  rien  à  la  meilleure  essence  anglaise  (voy.  Hdoes  volatuas, 
t.  XVII,  p.  792). 

L'essence  de  menthe  est  employée  à  la  dose  de  1  à  12  goutles  sur  du 
sucre  ou  en  potion.  Le  formulaire  des  hôpitaux  militaires  remplace  éco- 
nomiquement rhydrolat  de  menthe  par  un  hydrolé  ou  solution  aqueuse 
d'essence  ainsi  préparée  : 


Ësrtcnce  de  menllie   1  gram. 

Sucre   5  — 

Alcool  à  60»  centés   5  — 

Eau  commune   1000  — 


Triturez  dans  un  mortier  de  vrrrc  le  sucre  et  Tlmile  Tolatilc  ;  ajou- 
tez en  continuant  la  trituialton  l'alcool,  puis  l'eau. 

Cet  hydrolé  est  le  véhicule  de  la  potion  antispasmodique  des  hôpitaux 
militaires. 

Pour  éviter  le  transport  inutile  et  encombrant  de  Teau,  on  pourrait  em- 
ployer une  solution  d'essence  de  menthe,  1,  dans  l'alcool  à  90^  cent.,  10 1 
dont20goultes  représenteraient  la  quantité  d'essence  contenue  dans  100  gr. 
d'hydrolé;  ou  mieux  encore,  on  pourrait  proposer  pour  les  approvisionne- 
ments de  guerre  la  Potion  antispasmodique  sans  eau,  proposée  par  Uermaol. 


Essence  de  menthe   i  gram. 

Alcool  à  80»  cernés.   6  — 

Laudanum  de  Sydenham   10  — • 

Ether  sulfurique   50  — 


10  {^ouïtes  de  ce  mélange  ajoutées  à  une  cuillerée  à  bouche  d'eau 
représentent  15  grammes  de  potion  antispasmodique. 

V Alcoolat  (le  menthe  poivrée^  Esprit  de  menthe,  préparé  par  la  distilla- 
tion de  l'alcool  à  80^,6,  sur  feuilles  fraîches  de  menthe,  2,  humectées 
de  leur  poids  d'hydrolat  de  menthe,  pour  obtenir  5  de  produit  alcoolique 
(Codex),  est  un  stimulant  énergique  qu'on  administre  en  potion  à  la  dose 
de  8  à  50  grammes. 

VEssence  de  menthe  anglaise  (Essence  of  pippermint)  n'est  qu'une  dis- 
solution d'essence  de  menthe  15,  dans  l'alcool  à  56^,  colorée  par  des 
feuilles  fraîches  d'épinard. 

Le  Sirop  de  menthe  du  Codex  est  préparé  par  la  dissohition  à  froid  du 
sucre  blanc,  950  dans  Thydrolat  de  menthe,  500. 

EnGn  les  Pastilles  de  menthe,  la  plus  usitée  des  préparations  menthées, 
contiennent  1/200  d'essence  ;  elles  sont  administrées  à  la  dose  de  1  à  20,  et 
les  lableltes,  qui  contiennent  le  double  d'essence,  a  une  dose  moitié  moindre. 
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DiTTAL,  Essence  de  menthe  en  friclions  sur  les  gencÎTes.  {Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1848, 
t.  XIII,  p.  1160). 

Bon  (L.),  La  menlhe  poivrée,  sa  culture  en  France,  ses  produits.  Paris,  1808. 
BulL  de  la  Soc,  de  thérap.,  Paris,  1872. 

J.  Jeaknel. 

MÉNITAIVTHE.  —  Mlnyanthe  serait  le  nom  véritable  et  devrait 
être  préféré.  Le  mot  Ményanthe,  Memjanthes  trifoliata,  est  générale- 
ment adopté,  d'après  Linné  qui  le  prit  du  grec  lAïjvyavôsç,  mis  par  erreur 
dans  les  anciennes  éditions  de  Nicandre,  au  lieu  de  [xtvuavôeç,  de  lAivoér, 
petit  et  àvOôç»  fleur  (Littré  et  Robin).  Trifolium  palustre,  T.  fibrinutriy 
de  liber,  castor,  parce  qu'on  croyait  que  cet  animal  se  nourrissait  de  sa 
racine  ;  Trèfle  d'eau,  T.  aquatique,  T.  des  marais.  Fam.  des  Gentia- 

IIÉES. 

Histoire  naturelle.  —  Le  ményanthe  est  une  plante  vivace  de  nos 
climats,  qui  habite  les  terrains  marécageux,  les  prairies  humides.  Sa  tige 
est  un  [rhizome  rampant,  assez  épais,  cylindrique,  présentant  de  distance 
en  distance  des  cicatrices  annulaires  laissées  par  la  chute  des  anciennes 
feuilles,  donnant  naissance  par  sa  face  inférieure  à  des  racines  adventives, 
et  portant,  au  bout  de  longs  pétioles  engainants  à  leur  base,  des  feuilles 
composées  de  trois  folioles  ovales,  glabres  et  d'un  beau  vert  foncé.  Les 
fleurs  (mai-juin)  sont  disposées  en  panicule  au  sommet  d'un  long  pédon- 
cule axillaire.  Calice  gamosépale,  à  5  lobes.  Corolle  d'un  blanc  rosé, 
infnndibuliforme,  quinquilobée,  garnie  intérieurement  de  poils  déliés. 
5  étamines.  1  style  allongé.  Le  fruit  est  une  capsule  uniloculaire,  à  deux 
valves,  et  contenant  des  graines  ovoïdes,  un  peu  comprimées,  luisantes. 

CoMPOsmoN.  —  Trommsdorff,  qui  a  analysé  le  ményanthe,  y  a  trouvé, 
sur  100  parties,  75  parties  d'eau  et  25  de  matières  solides,  savoir: 
une  fécule,  abondante  surtout  dans  les  rhizomes,  de  l'albumine  végétale, 
une  résine  verte,  de  l'acide  malique,  de  l'acétate  de  potasse,  une  gomme 
brune  et  un  extractif  amer,  auquel  cette  plante  doit  ses  propriétés  médi- 
cinales. Nativelle,  en  1858,  en  a  extrait  un  principe  qu'il  n'a  d'abord 
obtenu  qu'assez  impur,  mais  que  depuis  il  a  pu  préparer  cristallisé,  et  au- 
quel  il  a  donné  le  nom  de  Ményanthine. 

Parties  usitées.  —  Les  feuilles. 

Propriétés  et  usages.  —  Les  feuilles  de  ményanthe  ont  une  odeur  faible, 
désagréable;  leur  saveur  est  d'une  amertume  extrême,  qui  a  quelque 
chose  de  nauséeux.  Cette  plante,  par  ses  propriétés,  se  rapproche  beau- 
coup de  la  gentiane  ;  comme  elle,  c'est  un  tonique  amer,  non  astringent. 
On  l'emploie  dans  l'anémie,  le  scorbut,  la  scrofule,  les  affections  herpé- 
tiques; on  l'a  vantée  contre  les  fièvres  intermittentes,  et  si  elle  est  impuis- 
sante à  en  réprimer  les  accès,  elle  serait  certainement  avantageuse  pour 
combattre  l'état  cachectique  qui  les  accompagne  et  qui  les  suit.  A  l'exté- 
rieur, on  s'en  est  servi  pour  divers  usages,  entre  autres  pour  le  pansement 
dcsulcèrcs  sordides. 

Sa  fécule,  d'après  Linné,  est  utilisée  en  Laponie  comme  substance  ali- 
mentaire, et  il  paraît  que  ses  feuilles  sont  employées  en  Suède,  en  Silésie, 
pour  remplacer  le  houblon  dans  la  fabrication  de  la  bière. 
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Doses  et  mode  d'administration.  —  On  administre  le  ményanthe  sous 
forme  d'infusion,  10  grammes  pour  1000  d'eau;  —  de  poudre  ou  d'ex- 
trait, à  la  dose  de  1  à  4  grammes  ;  —  de  suc,  qu'on  obtient  par  expres- 
sion, à  celle  de  15  à  60  grammes;  ces  quantités  peuvent  être  dépassées 
sans  inconvénients.  Le  ményanthe  entre  dans  la  composition  du  sirop  au- 
tiscorbutique.  A.  Gauchet. 

MÊPHITISAIE.  —  On  appelle  méphitisme  l'altération  de  l'air  par 
des  gaz  ou  des  eftluves  capables  d'exercer  sur  l'organisme  une  action  no- 
cive immédiate  et,  le  plus  souvent,  de  nature  asphyxiante.  Il  importe  de 
ne  pas  le  confondre  avec  l'infection  de  l'atmosphère  par  des  miasmes  qui 
donnent  lieu,  plus  ou  moins  rapidement,  au  développement  de  maladies 
infectieuses.  Quelques  exemples  suffiront  à  montrer  combien  cette  dis- 
tinction est  légitime  et  nécessaire. 

Des  ouvriei*s  pénètrent,  sans  précautions  sufGsantes,  dans  une  fosse  d'ai- 
sances, un  égout  ou  un  puits  infectés,  et  immédiatement  ils  sont  pris  de 
suffocation,  ils  tombent  privés  de  connaissande  et  ils  succombent  au  bout 
de  quelques  instants  ou  de  quelques  heures;  l'accumulation  d'un  grand 
nombre  d'hommes  dans  un  milieu  confiné,  les  émanations  provenant  d'une 
fosse  ouverte  pour  une  exhumation  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  acci- 
dents :  c'est  là  le  méphitisme  dans  sa  forme  la  mieux  caractérisée. 

Mais  les  mêmes  l'oyei's  d'infection  peuvent  donner  naissance  à  des 
effluves  qui  exercent  sur  l'organisme  une  tout  autre  influence  :  c'est  ainsi 
que  Ton  a  vu  survenir,  dans  une  maison  où  une  fosse  d'aisances  était  restée 
ouverte  pendant  plusieurs  jours,  une  épidémie  typhoïde  ;  que  des  individus 
ont  été  atteints  de  typhus  après  avoir  été  enfermés  en  trop  grand  nombre 
dans  un  espace  conflné  ;  que  d'autres  ont  été  pris  de  dianhée  ou  d'em- 
barras gastrique  après  avoir  respiré  un  air  chargé  d'émanations  putrides. 
Ces  accidents  difTèrent  de  ceux  qui  appartiennent  au  méphitisme  par  leur 
apparition,  qui  peut  être  rapide,  mais  non  instantanée,  par  leur  forme 
symptomatique,  et  sans  doute  aussi  par  leur  pathogénie  :  ceux-ci,  en  effet, 
peuvent  être  rapportés  à  une  action  directe  de  l'air  vicié  sur  l'une  des 
grandes  fonctions,  soit  que,  trop  pauvre  en  oxygène,  il  cause  l'asphyxie, 
soit  qu'il  agisse  à  la  manière  d'un  poison  sur  le  sang  ou  le  système  ner- 
veux ;  ceux-là,  au  contraire,  constituent  de  véritables  maladies,  dont  le  dé- 
veloppement suppose  nécessairement  l'intervention  active  de  l'organisme. 
Léon  Colin  insiste  sur  ce  double  mode  d'action  des  foyers  putrides,  et  il 
cherche  à  l'expliquer  en  admettant  que  ces  foyers  donnent  naissance  à 
deux  ordres  de  produits  tout  à  fait  différents  :  «  Dans  les  effluves  des  ma- 
rais, dit-il,  dans  les  exhalaisons  de  l'homme  et  des  animaux  sains  ou  ma- 
lades, dans  les  émanations  putrides  des  voiries,  des  égouts,  des  fosses  d'ai- 
sances, il  y  a  deux  choses  :  1*^  des  gaz  délétères  qui  constituent  le  méphi- 
tisme, dont  les  symptômes  asphyxiques  sont  le  principal  résultat  ;  2®  des 
pioduits  bien  moins  connus...  ce  sont  les  miasmes  qui,  eux,  ont  pour  ré- 
sullat  la  maladie  infectieuse.  » 

Nous  ne  saurions  adhérer  à  cette  proposition  dans  les  termes  généraux 
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où  elle  est  conçue.  11  est  vrai  que,  dans  certains  cas,  l'action  nocive  du 
mcphitisme  parait  être  due  exclusivement  à  l'altération  de  Tair  par  des 
gaz  bien  déterminés  ;  c'est  ainsi  que.  le  méphitisme  des  mines  reconnaît  le 
plus  souvent  pour  cause  l'afHuX  d'une  quantité  considérable  d'acide  cai^ 
bonique  ou  d'hydrogène  carboné  ;  c'est  également  le  premier  de  ces  corps 
qui  rend  irrespirable  l'atmosphère  de  certaines  grottes  et  de  certains  sou- 
terrains. Mais,  en  dehors  de  ces  cas  particuliers,  rien  n'autorise  à  attribuer 
exclusivement  aux  gaz  les  propriétés  malfaisantes  de  l'air  méphitisé;  car 
il  semble  presque  toujours  contenir  en  même  temps  des  matières  orga- 
niques auxquelles  on  n'est  pas  en  droit  de  refuser  un  rôle  dans  la  produc- 
tion des  accidents.  On  peut  encore  dire  aujourd'hui,  avec  Fourcroy  et 
Berzélius  :  Dans  beaucoup  de  cas,  les  combinaisons  fétides  auxquelles  les 
émanations  méphitiques  paraissent  devoir  leurs  propriétés  délétères  «  ap- 
partiennent à  un  autre  ordre  de  corps  que  les  produits  connus  de  la  pu- 
tréfaction et  contiennent  une  matière  plus  divisée,  plus  fugace,  qui  échappe 
au  physicien  et  constitue  la  matière  active  de  ces  fluides  dangereux  ». 

On  a  proposé  de  distinguer  deux  variétés  de  méphitisme,  suivant  que  les 
émanations  nocives  étaient  simplement  irrespirables,  ou  à  la  fois  irrespi- 
rables et  toxiques.  Cette  division  paraît  rationnelle  au  premier  abord; 
mais,  dans  l'application,  on  se  trouve  immédiatement  arrêté  par  la  diffi- 
culté de  reconnaître  quel  est,  dans  une  circonstance  donnée ,  le  mode 
d'action  de  l'air  malfaisant;  de  bonnes  observations  pourront  sans  doute 
résoudi*e  la  question,  car  les  phénomènes  toxiques  diffèrent  des  accidents 
de  l'asphyxie,  mais  ces  bonnes  observations  font  presque  entièrement  dé- 
faut jusqu'ici  ;  nous  ne  possédons  aujourd'hui  qu'un  très-petit  nombre  de 
faits  dans  lesquels  les  troubles  fonctionnels  produits'  par  le  méphitisme 
aient  été  bien  étudiés.  Cette  pénurie  de  documents  s'explique  d'elle-même 
par  les  conditions  mêmes  dans  lesquelles  se  produisent  les  accidents,  et 
surtout  par  leur  début  soudain  et  imprévu  et  leur  marche  si  rapide,  que 
trop  souvent  le  médecin  arrive  trop  tard. 

A  l'exemple  de  Raige-Delorme  et  de  Devergie,  nous  étudierons  successi- 
vement les  difl'érentes  catégories  de  causes  qui  peuvent  donner  lieu  au 
méphitisme,  et  nous  essayerons  de  montrer  quels  sont,  dans  chaque  caté- 
gorie, les  caractères  spéciaux  que  présentent  les  accidents,  les  agents  aux- 
quels ils  sont  dus  et  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  les  prévenir  ou 
en  atténuer  la  gravité. 

Nous  devrions  nous  occuper,  en  premier  lieu,  du  méphitisme  produit 
par  le  confinement  :  il  offre  cet  intérêt  tout  particulier,  qu'il  doit,  dans 
presque  tous  les  cas,  unir  ses  effets  à  ceux  des  autres  variétés  de  méphi- 
tisme, puisqu'elles  ne  se  produisent  guère  que  dans  des  espaces  clos,  où 
l'air  ne  peut  être  suflisamment  renouvelé.  Mais,  P.  Bert  ayant  traité  com- 
plètement ce  sujet  dans  son  article  Asphyxie  {voy.  ce  mot),  nous  ne  croyons 
pas  devoir  y  revenir  ici.  Nous  ferons  remarquer  seulement  que  P.  Bert  a 
peut-être  rapporté  trop  exclusivement  à  des  causes  purement  chimiques 
(défaut  d'oxygène,  excès  d'acide  carbonique)  les  accidents  qui  se  sont  pro- 
duits alors  qu'un  grand  nombre  d'individus- étaient  renfermés  dans  un 
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local  trop  petit  et  mal  aéré  ;  il  est  bien  probable  que  les  matières  orga- 
niques éliminées  par  les  voies  respiratoires  avec  la  vapeur  d*eau  ont  eu  leur 
part  dans  la  production  des  troubles  morbides,  et  Ton  est  même  presque 
en  droit  de  Taifirraer,  car  il  semble  bien ,  d'après  les  observations  pu- 
bliées, que  ces  troubles  n'ont  pas  été  identiques  à  ceux  de  Tasphyxie. 

Nous  n'insisterons  pas  non  plus,  pour  la  même  raison,  sur  le  méphi- 
tisme  produit  par  la  combustion  du  charbon  ou  par  la  présence  d'acide 
carbonique  dans  des  grottes  ou  des  souterrains  ;  les  accidents  qui  le  ca- 
ractérisent sont  ceux  de  l'asphyxie  par  l'acide  carbonique;  ils  ont  été  dép- 
éri ts  dans  ce  dictionnaire  aux  articles  Asphyxie  et  Carbone.  Nous  ne  ferons 
enfin  que  mentionner  le  méphitisme  des  cimetières,  en  rappelant  que 
Tardieu  en  a  fait  l'histoire  dans  son  article  Exhumation  {voy.  ce  mot). 

Nous  prendrons  pour  type  de  notre  description  le  méphitisme  des  fosses 
d'aisances  :  c'est  le  plus  fréquent  et  peut-être  le  mieux  connu. 

Méphitisme  des  fcMsses  d'aisances.  —  Les  gaz  délétères  et  les  ef- 
fluves organiques  qui  se  développent  dans  les  fosses  d'aisances  donnent  lieu 
encore  aujourd'hui  à  de  nombreux  accidents,  malgré  les  perfectionnements 
considérables  qui  ont  été  introduits  depuis  quelques  années  dans  l'organisa- 
tion du  service  des  vidanges.  A  Paris,  particulièrement,  on  a  remplacé,  dans 
la  mesure  du  possible,  les  fosses  fixes  par  des  tinettes  filtrantes  qui  envoient 
à  l'égout  la  partie  liquide  et  peuvent  être  enlevées  telles  quelles  avec  la 
partie  solide.  Ce  système,  dont  nous  aurons  à  discuter  la  valeur  en  étu- 
diant le  méphitisnie  des  égouts,  a  du  moins  l'avantage  de  rendre  les  acci^ 
dents  beaucoup  plus  rares;  mais  il  n'est  applicable  que  dans  les  maisons 
susceptibles  d'être  mises  en  communication  directe  avec  un  égout,  et  c'est 
le  plus  petit  nombre.  Partout  ailleurs,  les  fosses  fixes  sont  encore  en 
usage,  et,  malgré  les  améliorations  apportées  dans  leur  construction  ainsi 
que  dans  le  mode  d'extraction  des  vidanges,  elles  constituent  encore  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  méphitisme. 

La  nature  des  émanations  nuisibles  qui  se  produisent  dans  les  fosses 
d'aisances  n'est  qu'incomplètement  connue  ;  elles  sont  en  grande  partie 
constituées  par  des  gaz  dont  les  plus  importants  sont  l'ammoniaque,  qui 
se  trouve  le  plus  habituellement  à  l'état  de  sulfhydrate  d'ammoniaque, 
l'hydrogène  sulfuré  et  l'azote  ;  on  y  a  signalé  aussi  la  présence  d'une  petité 
quantité  d'acide  carbonique  ;  elles  renferment  enfin  une  certaine  propos 
tion  de  ces  matières  organiques  volatiles  qui,  d'après  certains  auteurs, 
seraient  la  principale  cause  des  phénomènes  toxiques.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels, l'altération  de  l'air  a  paru  consister  presque  exclusivement  dans 
une  diminution  considérable  de  la  proportion  d'oxygène  qu'il  contient  ré- 
gulièrement. On  a  dit  que  les  émanations  des  fosses  d^aisances  pouvaient 
donner  lieu  à  des  accidents  de  nature  diverse  suivant  qu'elles  étaient  8U^ 
tout  constituées  par  l'un  ou  l'autre  des  gaz  que  nous  venons  d'énumérer; 
on  a  incriminé  particulièrement  l'hydrogène  sulfuré  et  ses  combinaisons 
avec  l'ammoniaque  ;  les  auteurs  qui  ont  admis  cette  hypothèse  n'ont  invoqué 
à  l'appui  aucun  fait  probant  ;  elle  nous  paraît  difficile  à  soutenir  si  l'on 
considère  que  les  troubles  morbides  observés  en  pareil  cas  ne  semblent 
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pas  cire  identiques  à  ceux  qui  caractérisent  rempoisonnenient  par  ces 

gaz- 
Certaines  circonstances  paraissent  favoriser  le  développement  des  pro- 
duits toxiques  :  on  a  cité  Thumidité  du  sol,  les  grandes  pluies  d'été,  les 
grandes  chaleurs,  le  mélange  habituel  d'eaux  ménagères  et  de  débris  végé- 
taux ou  animaux  avec  les  excréments,  et  enfîn  le  mauvais  état  des  murs  ; 
mais  ce  ne  sont  jamais  là  que  des  causes  adjuvantes,  et  Ton  peut  dire  sans 
crainte  que,  dans  tous  les  cas,  le  développement  du  méphitisme  est  dû  à 
quelque  vice  dans  l'installation  ou  l'entretien  de  la  fosse,  et  le  plus  sou- 
vent à  l'insuffisance  de  sa  ventilation.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les 
diverses  conditions  qui  doivent  être  remplies  à  cet  égard. 

Les  accidents  peuvent  arriver  dans  des  circonstances  très-diverses  : 
souvent  ils  se  produisent  au  moment  même  où  on  soulève  la  pierre  qui 
sert  à  l'occlusion  de  la  fosse;  d'autres  fois,  ils  surviennent  quand  on 
perce  la  croûte  qui  s'est  formée  à  la  surface  des  n^atières  ;  dans  certains 
cas,  une  fosse  ne  donne  lieu  à  aucun  accident  au  moment  où  on  l'ouvre,  et 
quelques  heures  plus  tard  elle  se  remplit  de  vapeurs  méphitiques  ;  on  a  vu 
d'autres  fois  les  accidents  de  suffocation  se  produire  au  moment  où  les  ou- 
vriers attaquaient  ce  qu'on  appelle  le  gratin^  c'est-à-dire  la  couche  infé- 
rieure, durcie,  de  la  vidange;  il  n'est  pas  rare  enfin  que  des  phénomènes 
d'intoxication  se  développent  chez  des  individus  travaillant  dans  des  es- 
paces clos  situés  en  dehors  de  la  fosse,  mais  communiquant  avec  elle. 

Le  système  des  fosses  mobiles  ne  met  pas  complètement  à  l'abri  du 
danger.  Si  les  caveaux  dans  lesquels  elles  sont  contenues  sont  mal  venti- 
lés et  mal  entretenus,  il  peut  survenir  de  graves  accidents.  Perrin  en  rap- 
porte un  exemple  très-démonstratif.  Des  appareils  diviseurs,  desservant  des 
latrines  à  l'usage  du  personnel  d'un  lavoir  situé  passage  du  Marché-des- 
Patriarches,  étaient  disposés  dans  un  caveau  mal  aéré  ;  un  ouvrier  y  étant 
descendu  pour  enlever  les  boites  qui  étaient  sous  chute,  on  ne  le  vit  pas 
reparaître,  et  ses  camarades  le  trouvèrent  renversé,  la  tête  appuyée  sur 
l'une  des  boites  et  ne  donnant  plus  signe  de  vie. 

Les  troubles  morbides  que  provoquent  les  émanations  méphitiques 
des  fosses  d'aisances  ne  se  présentent  pas  toujours  à  l'observation  sous  une 
forme  identique.  Sans  parler  de  l'affection  connue  sous  le  nom  de  milte^ 
affection  qui  ne  nous  parait  pas  rentrer  dans  la  catégorie  des  accidents 
produits  par  le  méphitisme  tel  que  nous  l'avons  défini,  il  peut  survenir 
soit  une  perte  subite  de  connaissance,  soit  un  ensemble  de  symptômes 
dans  lequel  les  phénomènes  asphyxiques  coïncident  avec  des  troubles  va- 
riés de  l'innervation. 

Dans  le  premier  cas,  les  malades  tombent  pour  ainsi  dire  foudroyés  ; 
privés  de  sentiment,  ils  sont  raides  et  immobiles  ;  les  mouvements  res- 
piratoires sont  faibles  et  se  succèdent  sans  régularité  ;  le  pouls  est  à  peine 
perceptible  ;  le  visage  et  les  mains  sont  froids  et  d'une  pâleur  livide  ;  la 
mort  survient  en  peu  de  temps,  quelquefois  au  bout  de  quelques  instants. 
Cependant  ce  début  foudroyant  n'annonce  pas  nécessairement  une  ter- 
minaison fatale  ;  Lancereaux  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  la  guérison  a 
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pu  être  obtenue.  Un  ouvrier,  tombé  sans  connaissance  pendant  qu'il  tra- 
vaillait dans  une  fosse,  est  transporté  à  Thôpital.  11  est  dans  un  état  pour 
ainsi  dire  désespéré.  Admis  dans  le  service  de  Grisolle,  il  a  la  face  bleue, 
violacée,  les  joues  et  les  membres  glacés  ;  il  est  sans  connaissance  et  anes- 
thésié  à  un  tel  point,  que  l'ïimmoniaque  reste  tout  d*abord  sans  action  sur 
ses  fosses  nasales.  11  jette  des  cris  incessants  ;  ses  membres  supérieurs, 
raides  et  contracturés,  ont  une  tendance  à  se  porter  en  avant  et  à  se  croiser 
sur  sa  poitrine;  ses  membres  inférieurs  sont,  au  contraire,  plutôt  en  réso- 
lution; son  pouls  est  petit  et  sans  fréquence.  Tous  les  moyens  usités  res- 
tant sans  résultat,  Lancereaux  pense  à  lui  faire  respirer  de  l'oxygène  ;  au 
bout  de  quelques  minutes,  il  se  trouve  soulagé  ;  on  voit  les  spasmes  tho- 
raciques  disparaître,  la  teinte  violacée  diminuer  et  la  connaissance  revenir. 
Le  lendemain,  le  malade  n'éprouve  plus  qu'un  léger  abattement;  il  est 
atteint  d'une  double  conjonctivite. 

Les  troubles  nerveux  peuvent  être  beaucoup  plus  accentués  ;  assez  sou- 
vent ils  ouvrent  la  scène.  D'après  Hallé,  qui  fait  autorité  en  cette  matière, 
les  malades  éprouvent  une  douleur  vive  à  l'épigastre  et  dans  les  jointures, 
une  sensation  de  constriction  à  la  gorge,  de  la  céphalalgie,  des  nausées, 
des  défaillances  ;  ils  poussent  des  cris  involontaires  et  quelquefois  modu- 
lés (ce  que  les  vidangeurs  appellent  cAan^er/ep/omfc);  ils  ont  du  délire  et 
des  accès  de  convulsions  généralisées  ;  les  muscles  de  la  face  se  contractent 
spasmodiquement,  de  manière  à  produire  le  rire  sardonique;  quelquefois 
on  observe  des  contractures  des  muscles  du  dos  et  de  l'opistothonos  ;  la 
face  est  habituellement  d'une  pâleur  livide,  la  pupille  contractée  et  immo- 
bile, la  respiration  anxieuse  :  c'est  alors  que  survient  l'asphyxie,  dont  la 
mort  est  la  conséquence  habituelle  ;  elle  est  constamment  précédée  par 
une  période  d'agitation  avec  convulsions  partielles  ou  générales.  Ces  der- 
niers accidents  se  produisent  également  lorsque  le  malade  doit  guérir. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  les  accidents  se  réduisent  aux  phéno- 
mènes prodromiques  que  nous  avons  éuumérés  plus  haut  ;  les  malades, 
avertis  par  les  sensations  qu'ils  éprouvent,  ont  le  temps  d'appeler  au  se- 
cours et  peuvent  être  soustraits  en  temps  utile  à  l'influence  de  l'air  mé- 
phitique. Ces  troubles  morbides  peuvent  ne  survenir  que  tardivement, 
alors  que  depuis  plusieurs  heures  déjà  les  malades  ne  sont  plus  soumis 
aux  émanations  délétères;  ce  fait  suffirait  à  prouver  que  ces  émanations 
exercent  réellement  une  action  toxique,  car  il  ne  peut  plus  s'agir  alors 
d'une  asphyxie  par  des  gaz  irrespirables.  Ajoutons  enfin  que  l'on  a  vu 
des  ouvriers  retirés  de  fosses  infectées  ne  perdre  connaissance  qu'après 
avoir  manifesté  une  loquacité  extraordinaire,  gesticulé,  dansé  ou  couru 
d'une  façon  désordonnée. 

Dès  qu'un  individu  exposé  aux  émanations  des  fosses  d'aisances  accuse 
du  malaise  ou  présente  des  phénomènes  morbides,  il  faut  se  hâter  de  le 
retirer  du  lieu  méphitisé  et  le  dépouiller  de  ses  vêtements,  qui  peuvent 
être  imprégnés  de  vapeurs  malfaisantes  ;  s'il  y  a  asphyxie,  on  pratiquera 
immédiatement  la  respiration  artificielle.  Nous  avons  vu  que,  dans  un  cas 
grave,  Lancereaux  avait  obtenu  une  amélioration  presque  instantanée  en 
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ayant  recours  aux  inhalations  d'oxygène.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  trai- 
tement, qui  ne  diffère  pas  de  celui  qu'on  oppose  aux  différentes  formes 
d'asphyxie  ;  mais  nous  devons  rechercher  à  l'aide  de  quels  moyens  on 
peut  prévenir  ces  accidents,  en  empêchant  les  vapeurs  méphitiques  de 
s'accumuler  dans  les  fosses  d'aisances  ou  en  annihilant  leur  action  malfai- 
sante. 

Il  importe  avant  tout  que  les  fosses  soient  installées  dans  de  bonnes 
conditions  et  bien  ventilées.  Elles  doivent  être  pourvues  d'un  tuyau  d'évent 
mesurant  au  moins  O'^'fOS  de  diamètre  et  s'élevant  à  la  hauteur  du  tuyau 
de  chute.  11  faut  en  même  temps  s'occuper  de  déterminer  dans  ce  tuyau 
un  courant  d'air  ascendant  ;  on  peut  y  arriver  soit  en  le  faisant  passer 
auprès  de  cheminées  dans  lesquelles  on  fait  constamment  du  feu,  soit 
en  l'échauffant  directement  par  la  combustion  du  gaz,  soit  enfm  en  adap- 
tant à  son  orifice  un  ajutage  tel  que  l'appareil  Leroy  ou  la  girouette  à 
gueule  de  loup  du  général  Morin.  Le  ventilateur  Toussaint-Lemaitre  a  éga- 
lement donné  les  meilleurs  résultats  dans  les  expériences  instituées  par  de 
Uennezel  et  par  Potier. 

Les  dangers  sont  beaucoup  moindres  avec  les  fosses  mobiles  ;  cepen- 
dant, une  obsei'vation  citée  précédemment  montre  que  l'air  des  caveaux 
dans  lesquels  elles  sont  contenues  peut  s'infecter  si  l'on  néglige  d'y  établir 
une  bonne  ventilation. 

Les  dangers  inhérents  à  l'extraction  peuvent  être  évités  à  coup  sûr  si 
l'on  pratique  la  désinfection  préalable  des  matières.  Elle  peut  être  obtenue 
avantageusement  au  moyen  du  sulfate  de  fer  et  de  l'acide  pyroligneux  à 
la  dose  de  1  kilogramme  de  chaque  par  tonne  mobile.  Les  anciens  pro- 
cédés d'extraction  doivent  être  abandonnés.  Elle  doit  être  pratiquée  exclu- 
sivement à  l'aide  de  tonneaux  dans  lesquels  on  fait  le  vide  préalable  et  que 
l'on  met  ensuite  en  communication  avec  la  fosse  ;  les  matières  s'y  préci- 
pitent sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique. 

Lorsqu'une  fosse  dcit  être  visitée,  les  ouvriers  ne  doivent  y  descendre 
que  pourvus  d'un  bridage.  11  y  aurait  avantage  à  les  munir,  comme- on  l'a 
fait  en  Angleterre,  des  appareils  que  Ton  appelle  respirateurs  :  ce  sont  de 
petits  masques  abritant  le  nez  et  la  bouche  et  fixés  par  des  cordons  noués 
derrière  la  tête.  Us  sont  formés  d'une  couche  mince  de  charbon  de  bois 
serrée  entre  deux  toiles  métalliques  à  larges  mailles.  Lo  charbon  de  bois 
agit  en  désinfectant  l'air  au  passage  ;  il  intercepte  les  éléments  nuisibles, 
qui  se  condensent  dans  ses  pores.  Il  va  de  soi  que  ces  masques,  capables, 
dans  une  certaine  mesure,  de  constituer  une  défense  contre  l'action  toxi- 
que des  gaz  méphitiques,  doivent  être  plutôt  nuisibles  quand  les  accidents 
sont  dus  à  l'insuflisancc  de  la  proportion  d'oxygène  contenue  dans  l'atmo- 
sphère confinée.  A  ce  point  de  vue,  l'appareil  bien  connu  de  Galibert  est 
de  beaucoup  préférable. 

Nous  nous  sommes  attaché  à  exposer  l'histoire  du  méphitisme  des  fosses 
d*aisances  aussi  complètement  qu'il  nous  a  paru  possible  de  le  faire  en 
l'absence  de  documents  suffisamment  circonstanciés,  particulièrement  en 
ce  qui  concerne  l'étude  clinique  des.  accidents.  Les  autres  variétés  nous 
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occuperont  moins  longtemps  ;  il  existe,  en  effet,  entre  elles  et  celle  que 
nous  venons  d'étudier,  d'étroites  analogies,  de  telle  sorte  que  les  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entré  leur  seront  bien  souvent  applicables. 

Siépbitisme  des  éf^nte  et  pniMrdbs.  —  Cette  variété  de  méphi- 
tisme  a  fait  pendant  longtemps  de  nombreuses  victimes.  Les  grands  progrès^ 
qui  ont  été  accomplis  récemment  à  Paris  dans  Tinstallation  des  égouts  Ta 
rendue  beaucoup  plus  rare  dans  cette  ville,  mais  les  accidents  sont  encore 
fréquents  en  province.  Si  Ton  considère  que  les  égouts  reçoivent  toutes  les 
eaux  ménagères,  les  boues,  une  quantité  de  débris  végétaux  et  animaux, 
la  majeure  partie  des  urines  et  beaucoup  d'excréments,  on  peut  s'étonner 
à  bon  droit  qu'ils  ne  soient  pas  plus  souvent  la  source  d'émanations  direc- 
tement malfaisantes.  Ils  sont  surtout  dangereux  quand  ils.  ne  communi- 
quent pas  largement  avec  l'air  atmosphérique  et  se  trouvent  par  conséquent 
mal  ventilés,  lorsque  leurs  dimensions  sont  insuffisantes  relativement  à  la 
quantité  de  matières  qu'ils  doivent  conduire,  et  qu'ils  ne  sont  pas  cou 
stamment  traversés  par  de  l'eau  courante  ;  c'est  dans  ces  conditions  sur- 
tout qu'ils  s'engorgent;  il  s'y  forme  des  amas  d'immondices  dont  la  con- 
sistance peut  devenir  telle,  qu'il  faut  les  attaquer  avec  la  pioche  ;  il  s'en 
dégage  des  gaz  fétides  et  le  plus  souvent  toxiques. 

Les  accidents  qui  surviennent  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  aux 
égouts  offrent  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  que  nous  avons  étudiés  chez, 
les  vidangeurs;  ils  ont  été  surtout  bien  décrits  par  Parent-Duchâtelet,  dont 
le  rapport  sur  le  curage  de  l'égout  Amelot  est  resté  un  modèle.  A  un  pre 
mier  degré  d'intoxication,  les  malades  ressentent  de  la  faiblesse,  du  ma- 
laise et  une  sorte  d'anéantissement  général  ;  il  leur  semble  qu'ils  vont  se 
trouver  mal  ;  ils  ont  des  vertiges.  Si  malgré  ces  avertissements  ils  veulent 
rester  dans  l'égout,  ils  perdent  complètement  connaissance  et  tombent.  Ces 
accidents  se  dissipent  rapidement  lorsque  les  malades  sont  revenus  au  grand 
air.  A  un  degré  plus  avancé,  il  se  produit  des  troubles  graves  de  l'innerva- 
tion. Chez  un  ouvrier  que  l'on  avait  retiré,  privé  de  connaissance,  de  l'é- 
gout Amelot,  on  vit  survenir,  à  mesure  que  les  mouvements  respiratoires 
reprenaient  leur  rhythme  régulier,  un  claquement  de  dents  et  un  tremble- 
ment général,  suivis  de  mouvements  convulsifs  dans  tous  les  membres; 
puis  il  se  développa  un  délire  violent  ;  le  malade  criait,  remuait  et  s'agi- 
tait sans  cesse;  sa  figure  était  rouge,  son  regard  animé.  Le  pouls  restait 
calme  au  milieu  de  ce  désordre.  Ces  accidents  se  dissipèrent  au  bout  de 
quelques  heures . 

Il  peut  arriver  enfin  que  les  ouvriers  tombent  comme  foudroyés  au  mo- 
ment où  ils  pénètrent  dans  les  parties  de  l'égout  les  plus  éloignées  des  ou- 
vertures, et  qu'ils  ne  se  relèvent  pas. 

Certains  malades  ont  pu  rendre  compte  des  sensations  qu^ils  avaient 
éprouvées  au  début;  elles  avaient  consisté  surtout  dans  une  tendance  in- 
vincible au  sommeil  avec  un  sentiment  de  bien-être. 

Les  précautions  qui  doivent  être  prises  lorsque  l'on  doit  pénétrer  dans 
uii  égout  infecté,  les  secours  qui  doivent  être  donnés  aux  individus  intoxi- 
qués iie  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  à  propos  du  méphi- 
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tisme  des  fosses  d'aisances.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet.  Nous 
devons  indiquer  seulement  quelles  sont  les  mesures  de  prophylaxie  à 
l'aide  desquelles  on  peut  éviter  ou  rendre  beaucoup  plus  rares  les  acci- 
dents de  cette  nature.  Les  plus  importantes  ont  trait  à  l'installation  géné- 
rale des  égouts  et  à  leur  construction.  Toutes  les  dispositions  doivent  être 
prises  pour  que  les  matières  puissent  s'écouler  promptement;  il  faut  pour 
cela  que  les  égouts  soient  relativement  vastes,  qu'ils  aient  une  pente  suffi- 
sante, qu*ils  reçoivent  une  quantité  d'eau  assez  considérable  pour  que  l'on 
puisse  y  faire  fréquemment  des  lavages  capables  de  chasser  les  matières 
qui  auraient  tendance  à  s'accumuler  en  cei'tains  points  ;  il  faut  surtout 
une  bonne  ventilation.  Mais,  alors  même  que  toutes  ces  conditions  se 
trouvent  réunies,  le  méphitisme  peut  encore  se  prqduire  si  les  matières 
versées  dans  les  égouts  sont  susceptibles  de  donner  lieu,  en  s'altérant,  à  des 
émanations  délétères  très-abondantes  et  douées  d'un  pouvoir  toxique  très- 
énergique.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  des  villes  où  l'on  avait  pris  l'habitude 
d'envoyer  à  l'égout  la  totalité  des  excréments.  Nous  n'insistons  pas  sur 
les  inconvénients  de  ce  système,  qui  a  été  définitivement  condamné  par 
l'expérience. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  celui  qui  consiste  à  conduire  directe- 
ment dans  les  égouts  toute  la  partie  liquide  des  vidanges  ;  il  est  adopté  à 
Paris  et  dans  beaucoup  de  grandes  villes,  et  l'administration  actuelle  fait 
tous  ses  efforts  pour  en  amener  la  généralisation.  A  Paris,  l'installation  des 
égouts  a  été  portée  à  un  haut  degré  de  perfection.  Ce  système  ne  parait 
avoir  d'autre  inconvénient  que  celui  de  mêler  aux  eaux  vannes  une  quanî 
tité  énorme  de  matières  azotées  qu'il  est  très-difficile  d'utiliser  totalement 
comme  engrais  et  dont,  par  conséquent,  une  bonne  partie  est  perdue  pour 
l'agriculture.  Dans  des  localités  où  les  égouts  se  trouvent  établis  dans  de 
moins  bonnes  conditions,  et  c'est  la  règle  en  province,  ces  matières  peuvent 
devenir  la  source  d'émanations  nuisibles,  d'autant  plus  que  dans  ce  système 
l'égout  communique  nécessairement  avec  la  maison,  qui  peut  ainsi  se 
trouver  infectée.  Aussi,  nombre  d'hygiénistes,  parmi  lesquels  je  citerai 
Fonssagrives,  préféreraient-ils  au  système  diviseur  l'installation  de  tinettes 
mobiles  renfermant  l'intégralité  des  vidanges  ;  celles-ci  seraient  désinfec- 
tées, puis  répandues  directement  comme  matières  fertilisantes  ou  manu- 
facturées en  engrais  ;  l'égout  ne  recevrait  plus  que  les  eaux  pluviales,  mé- 
nagères et  industrielles,  et  les  chances  d'infection  se  trouveraient  ainsi 
considérablement  diminuées. 

Les  considérations  dans  lesquelles  nous  venons  d'entrer  à  propos  «du 
méphitisme  des  égouts,  sont  pour  la  plupart  applicables  à  celui  des  pui- 
sards, sortes  d'égouts  généralement  mal  construits  et  mal  ventilés. 

Méphitisme  des  puits.  —  Les  puits  sont  des  espaces  confinés  dans 
lesquels  l'air  se  vicie  d'autant  plus  facilement  qu'ils  sont  plus  profonds  et 
plus  étroits  ;  on  considère  comme  particulièrement  dangereux  ceux  qui  sont 
abandonnés  depuis  longtemps  et  ceux  qui  renferment  un  mélange  d'eau 
salée  et  d'eau  douce;  d'autres  sont  infectés  par  des  émanations  provenant 
soit  de  fosses  d'aisances  ou  de  cimetières  situés  dans  leur  voisinage,  soit  de 
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substances  organiques  putréfiées;  dans  des  cas  plus  rares,  les  gaz  délétères 
proviennent  du  sol  et  pénètrent  dans  le  puits  par  les  fissures  de  ses  parois; 
1  eau  elle-même  peut  être  chargée  d*acide  carbonique  qui,  en  se  dégageant, 
rend  Tatmosphèrc  du  pi\its  irrespirable  ;  rappelons  enfin  que  Raynard  et 
Pacquez  ont  constaté,  dans  une  savonnerie,  Tasphyxie  de  deux  personnes 
descendues  dans  une  citerne  à  huile  abandonnée  depuis  deux  ans,  mais 
contenant  encore  une  petite  quantité  d'huile  végétale  ;  l'analyse  chimique 
montra  que  Tair  ne  contenait  plus,  au  fond  de  la  cuve,  que  6  p.  100 
d'oxygène,  et  que,  par  contre,  la  proportion  d'acide  carbonique  s'élevait  à 
14  p.  100.  On  a  remarqué  que  l'atmosphère  des  puits  devenait  souvent 
plus  délétère  par  les  temps  d'orage. 

Les  accidents  sont  analogues  à  ceux  que  produisent  les  catégories  de 
méphitisme  étudiées  jusqu'ici  :  le  début  est  habituellement  subit;  les 
ouvriers  tombent  tout  d'un  coup  comme  foudroyés  au  moment  où  ils  pénè- 
trent dans  le  puits  infecté.  Quand  ils  ont  été  soustraits  à  l'influence  de 
l'air  vicié,  ils  sont  pris  souvent  de  mouvements  convulsifs  violents,  ils 
poussent  des  cris  plaintifs,  ils  respirent  péniblement  ;  ils  présentent  en  un 
mot  le  tableau  symptomatique  dfe  l'asphyxie.  Les  observations  relatées  dans 
la  science  sont  trop  peu  nombreuses  pour  que  l'on  puisse  dire  si  ce  tableau 
présente  quelques  particularités  passibles  d'être  rapportées  à  une  cause 
spéciale  ;  il  est  bien  probable  d'ailleurs  qu'il  doit  varier  sensiblement  avec 
divers  ordres  de  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  l'altération  de  l'air. 

Lorsqu'un  puits  doit  être  visité,  il  est  prescrit  aux  ouvriers  de  n'y  des- 
cendre que  pourvus  d'un  bridage  et  après  s'être  assurés  qu'une  Tanteme 
peut  brûler  dans  les  parties  profondes  du  puits  ;  si  elle  s'éteint,  c'est  que 
l'air  est  vicié;  il  faut  le  renouveler  à  l'aide  d'une  bonne  ventilation  (con- 
sulter à  ce  sujet  l'instruction  annexée  à  l'ordonnance  de  1858).  Ces  pré- 
cautions doivent  être  prises  dans  tous  les  cas  ;  tout  puits  doit  être  consi- 
déré comme  suspect,  alors  même  qu'il  contient  de  l'eau  potable. 

Méphitisme  des  chaudièpes  des  bateaux  A  vapeur.  —  Un  tra- 
vail intéressant  de  Fonssagrives  a  attiré  récemment  l'attention  sur  ce  sujet  ; 
il  nous  a  servi  de  guide  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre.  Le  51  octobre  1861, 
l'aviso  à  vapeur  le  fîisson,  revenant  de  la  mer  et  rentrant  à  Ilonfleur,  éteint 
ses  feux  ;  on  évacue  la  vapeur,  mais  d'une  manière  incomplète  ;  la  chaudière 
reste  entièrement  close.  Au  bout  d'un  mois,  on  veut  la  nettoyer,  on  ouvre 
la  porte  du  regard  ;  deux  hommes  s'introduisent  successivement  dans  la 
chaudière,  tous  deux  tombent  asphyxiés  ;  le  cuisinier  de  l'équipage  s'efforce 
de  Jeur  porter  secours,  il  est  frappé  également  et  reste  sans  connaissance, 
le  corps  à  moitié  engagé  dans  le  trou  d'homme.  Sur  ces  entrefaites,  par 
suite  sans  doute  de  l'introduction  dans  la  chaudière  d'une  certaine  quan- 
tité d'air,  le  sauvetage  peut  être  opéré  sans  nouveaux  accidents.  Chez  l'in- 
dividu le  plus  gravement  atteint,  la  connaissance  reste  abolie  pendant 
quatre-vingt-seize  heures  ;  on  observe  en  outre  des  vomissements,  un  état 
alaxo-adynamique,  de  la  fièvre,  de  la  photophobie  et  une  sorte  d'aversion 
hydrophobique  pour  les  boissons.  On  note  en  outre  une  diarrhée  assez 
abondante  et  une  stomatite  rappelant  tout  à  fait  celle  qui  accompagne 
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rempoisonnement  mercuriel.  Le  cinquième  jour,  le  malade  était  conva- 
lescent, mais  encore  faible.  Chez  un  autre,  les  accidents,  moins  graves,  en 
raison  de  la  durée  moindre  du  séjour  dans  Tatmosphère  méphitisée,  con- 
sistèrent principalement  en  une  perte  de  connaissance  qui  dura  une  heure, 
des  vomissements,  de  Taphonie  et  du  picotement  des  conjonctives. 

Ces  accidents  se  sont  produits  d'autres  fois  dans  les  mêmes  circon- 
stances. Est-il  possible  de  déterminer  quelle  en  est  la  cause  prochaine?  La 
conjonctivite  et  les  eschares  superficielles  que  présentait  la  muqueuse  buc- 
cale supposent  nécessairement  la  présence  d'un  gaz  caustique  qui  ne  peut 
guère  être  que  Tammoniaque  ;  mais,  d'après  Fonssagrives,  on  ne  saurait 
rapportera  ce  gaz  seul  Tensemble  des  phénomènes  observés.  A  son  action 
s  ajouterait  celle  d'un  de  ces  poisons  subtils  que  la  chimie  n'a  pas  encore 
démontrés  et  qui  s'engendrent  dans  la  décomposition  des  matières  orga- 
niques. 

Les  moyens  propres  à  prévenir  ou  à  combattre  ces  accidents  sont,  en 
substance,  les  suivants  : 

l**  La  présence  d'une  couche  d'eau  de  mer  au  fond  des  chaudières  et 
leur  occlusion  prolongée  paraissant  favoriser  Taltération  de  l'air  qu'elles 
contiennent,  l'extraction  devra  être  opérée  aussi  complètement  que  pos- 
sible et  dès  qu'on  le  pourra. 

2"  11  faudra  ouvrir  souvent  les  regards,  les  trous  d'homme  et  les  sou- 
papes pour  faire  communiquer  aussi  largement  que  possible  l'atmosphère 
intérieure  des  chaudières  avec  celle  du  dehors. 

5**  Quand  on  devra  procéder  au  nettoyage  des  chaudières,  il  comiendra, 
trois  ou  quatre  jours  auparavant,  d'ouvrir  le  trou  d'homme  et  d'agiter 
l'eau  qui  séjourne  au  fond  de  la  chaudière.  Cela  fait,  on  introduira  dans  la 
chaudière  une  bougie  allumée  et  on  observera  la  façon  dont  elle  se  com- 
porte dans  les  diverses  couches  d'air  qu'elle  Iravei'se.  Celte  épreuve  n'oflre 
de  garanties  réelles  qu'autant  qu'elle  a  été  prolongée  pendant  un  quart 
d'heure  au  moins. 

Dans  tous  les  cas,  les  ouvriers  doivent  être  ceints  d'un  bridage  qui  per- 
mette de  les  retirer  immédiatement. 

Méphitisme  des  cuves  vinaires.  —  On  doit  à  Saint-Pierre  une  ex- 
cellente étude  sur  cette  variété  de  méphitisme,  qui  est  une  cause  fréquente 
de  graves  accidents.  Le  raisin  est  jeté,  après  le  foulage,  dans  des  cuves  en 
pierre  ou  dans  des  foudres  dont  la  capacité  varie  de  cent  à  sept  cents  hec- 
tolitres; les  celliers  dans  lesquels  ils  sont  placés  se  trouvent  généralement 
au-dessous  du  niveau  du  sol.  11  s'en  dégage,  pendant  Ta  fermentation,  une 
quantité  considérable  de  produits  volatils  formés  surtout  d'acide  carbo- 
nique, mais  renfermant  aussi  de  la  vapeur  d'alcool,  des  éthers  et  diverses 
substances  dont  la  composition  n'a  pas  été  déterminée.  Us  rendent  l'at- 
mosphère du  cellier  irrespirable  dès  qu'ils  s'y  trouvent  en  cerUiines  pro- 
portions. Il  n'est  pas  rare  que  les  ouvriers,  en  entrant  dans  le  cellier, 
tombent  suffoqués  par  l'air  insuffisamment  chargé  d'oxygène,  en  même 
temps  qu'étourdis  et  enivrés  par  les  produits  volatils  de  la  fermentation  ; 
d'autres  fois,  c'est  au  moment  où  ils  descendent  dans  des  cuves  vides  voi- 
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sines  des  cuves  en  fermentation  qu'ils  sont  frappés.  11  est  donc  indispeiK 
sable,  avant  de  pénétrer  dans  les  cuves  ou  les  foudres,  de  s'assurer  qu'une 
lumière  peut  y  brûler;  lorsque  l'atmosphère  est  viciée,  il  faut  établir  une 
bonne  ventilation  en  même  temps  qu'à  l'aide  de  la  chaux  vive  on  se  dé- 
barrassera de  l'acide  carbonique. 

Méphitisme  des  mines.  —  Les  mines  offrent  des  conditions  éminem- 
ment favorables  au  développement  du  méphitisme.  L'air  s'y  renouvelle 
mal;  alors  même  que  la  ventilation  y  parait  suffisante,  il  y  a  presque  toiK 
jours  des  galeries  éloignées  dans  lesquelles  olle  ne  peut  s'établir;  la  pré- 
sence d'un  grand  nombre  d'ouvriers,  les  déflagrations  fréquentes  de  poudre 
de  mine,  l'éclairage  que  nécessitent  les  travaux,  tendent  à  appauvrir  l'atmo- 
sphère en  oxygène  en  même  temps  qu'à  le  surcharger  d'acide  carbonique. 
Néanmoins,  l'action  combinée  de  ces  différentes  causes  est  rarement  assez 
puissante  pour  rendre  l'air  irrespirable  ;  le  méphitisme  des  mines  ne  se 
produit  guère  que  dans  les  cas  où  des  gaz,  sortis  de  la  terre,  y  font  sou- 
dainement irruption  à  travers  les  fissures  des  parois.  Ces  gaz  sont  formés 
d'acide  carbonique  ou  d'hydrogène  carboné  ;  ils  portent,  dans  le  premier 
cas,  le  nom  de  moffettes,  dans  le  second  celui  de  grisou  ou  brisou.  Os 
contribuent  puissamment  à  l'insalubrité  des  mines  de  houille,  dans  les- 
quelles on  les  rencontre  presque  exclusivement  ;  les  moffettes  se  produi- 
sent aussi  quelquefois  dans  les  mines  de  fer.  Leurs  effets  consistent  dans 
l'apparition  soudaine  ou  rapide  de  phénomènes  asphyxiques.  Nous  n'avons 
pas  à  étudier  ici  les  nombreux  procédés  de  ventilation  et  de  désinfection 
qui  ont  été  proposés  pour  débarasser  les  mines  de  ces  produits  dangereux. 
Pour  ce  qui  est  des  précautions  qui  doivent  être  prises  lorsque  l'on  doit 
pénétrer  dans  une  galerie  suspecte,  et  des  soins  qui  doivent  être  donnés 
aux  individus  suffoqués  par  le  méphitisme,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer 
aux  chapitres  précédents. 
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Saint-Pierre.  Les  atmosphères  irrespirables  des  cuves  vinaires  (Ann.  d'hyg.,  1867). 
Dd  Roselle,  Les  eaux,  les  égouts,  les  fosses  d'aisances  dans  leurs  lapporls  avec  les  épidémies 

Amiens,  1867 
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TncHOW,  Ucber  die  canalisation  von  Berlin.  Berlin,  1867.  —  GanaU«alion  oder  Abfuhr  (Arch.  f, 

pathol.  Anat.,  t.  XLV,  1869). 
M  Ukknbzel,  Ventilation  des  fosses  et  assainissement  des  cabinets  d^aisances  (Annales  d'hygiène, 

1868).  — Moyens  de  combattre  Tin rcction  des  fusses  d'aisances  (Ann.  dhyg.,  1872). 
Lethebt,  On  Water  analysis  sewage  contaminntion  {The  //incc/,  1869). 
DB  Fbetciket,  Traité  d'assainissement  industriel.  Paris,  1870. 

PoTiBB,  Moyens  de  combattre  l'infection  provenant  des  fosses  d'aisances  (Ann.  d'hyg.,  1871). 
Pbbrik,  Accidents  résultant  de  l'inflammation  ou  du  mi'pliitismc  des  gaz  contenus  dans  les  fosses 

d'aisances  [Ann,  d'hyg.,  1872,  2-  série,  t.  XXXVIII). 
Latbt,  Hygiène  des  professions  et  des  industries.  Paris  1875. 

Consulter,  pour  l'indication  des  ouvrages  antérieurs  à  1840,  les  articles  des  dictionnaires  en  15 
et  30  volumes. 

Traités  d'Hygiène  par  Michel  Lévv,  TAnDiEu,  Becquedel,  Pappenheiii. 

II.  IIallopeau. 

MERCURE . — Chimie  et  pharmacologie .  —  Hg( Hydrargyrum) =1250. 
—  C'est  un  des  sept  métaux  connus  des  anciens,  ils  ne  l*ont  pourtant  pas 
-employé  en  médecine.  Les  alchimistes  Tout  soumis  à  leurs  infatigables  in- 
vestigations, car  il  leur  paraissait  éminemment  propre  à  être  transmué  et 
il  former  la  panacée  universelle.  C'està  leurs  travaux  qu'on  doit  une  grande 
partie  de  son  histoire  chimique.  On  le  trouve  dans  la  nature  soit  à  Tétat 
natif,  soit  à  l'état  de  sulfure,  de  chlorure,  d'iodure,  d'amalgame  d'argent  ; 
mais  le  seul  minerai  réellement  important  au  point  de  vue  de  l'extraction 
est  le  sulfure.  Ce  corps  se  rencontre  en  abondance  à  Almaden  en  Espagne, 
-à  Idria  en  lUyrie,  à  Moschel  dans  le  duché  de  Deux-Ponts,  à  New-Almaden 
-en  Californie. 

L'extraction  du  mercure  consiste  :  1®  Soit  à  décomposer  par  la  chaleur, 
•dans  des  cornues  de  fonte  ou  de  terre,  le  sulfure  en  présence  de  la  chaux  ; 
il  se  forme  un  mélange  de  sulfate  de  chaux  et  de  sulfure  de  calcium  et  le 
mercure  volatil  pasâeà  la  distillation  (Deux-Ponts)  ;  2"  soit  à  soumettre  le 
minerai  à  un  grillage  qui  le  transforme  en  acide  sulfureux  et  en  mercure 
que  l'on  condense  dans  des  récipients  particuliers  (Almaden,  New-Alma- 
den, Idria).  Après  avoir  été  soumis  à  une  filtration  préalable  à  travers  des 
toiles  de  coutil,  le  mercure  est  expédié  d'Espagne,  dans  des  bouteilles  en 
fer  forgé,  dont  le  bouchon  ferme  à  vis  et  du  poids  de  50  à  40  kilogrammes. 
Idria  l'envoie  dans  des  sacs  en  peau  de  chamois,  contenant  iO,  15  et  20 
kilogrammes  et  renfermés  au  nombre  de  deux  dans  de  petits  barils.  Le 
mercure  du  commerce  est  rarement  pur  ;  le  plus  ordinairement  il  contient 
4le  petites  quantités  de  métaux  étrangers,  tels  que  le  plomb,  le  zinc.  Té- 
tain,  le  bismuth.  On  le  débarrasse  de  ces  métaux  en  le  soumettant  à  la  dis- 
tillation dans  les  bouteilles  qui  ont  servi  à  le  transporter  et  auxquelles  on 
41  fait  subir  une  modification  convenable,  mais  cette  purific^ition  n'est  ja- 
mais complète.  Aussi  vaut-il  mieux  mettre  le  mercure  (200  p.)  en  contact 
pendant  24  heures  avec  de  l'acide  azotique  (2  p.)  étendu  de  2  vol.  d'eau, 
et  renouveler  fréquemment  le  contact  entre  les  deux  corps.  On  lave  ensuite 
le  métal  et  on  le  sèche  (Codex). 

Le  mercure  est  liquide  à  la  température  ordinaire,  opaque,  presque 
aussi  blanc  et  «aussi  éclatant  que  l'argent,  liicile  à  diviser  en  gouttelettes 
sphériques  d'une  excessive  mobilité,  double  caractère  qui  lui  avait  fait 
donner  le  nom  de  vif  argent.  Néanmoins,  s'il  est  souillé  par  des  métaux 
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étrangers,  il  perd  de  sa  fluidité  et  ses  gouttelettes  prennent  une  forme  al- 
longée, on  dit  alors  qu'il  fait  la  queue.  11  est  inodore,  insipide,  froid  au 
toucher,  car  il  conduit  bien  la  chaleur.  Sa  pesanteur  spécifique  est  de 
15,596.  Soumis  à  un  froid  de  —  40®,  il  se  solidifie  et  devient  malléable.  11 
bout  à  550",  la  densité  de  sa  vapeur  est  de  6,976.  11  se  volatilise  pourtant 
à  des  températures  plus  basses,  et  sa  solidification  n'arrête  pas  In  forma- 
tion de  ses  vapeurs  qui  possèdent  un  pouvoir  difTusible  considérable  (Mer- 
get).  Sa  vapeur  est  incolore;  le  spectre  de  cette  vapeur  présente  6  raies 
caractéristiques  dont  les  5  principales  sont  situées  dans  le  jaune,  le  vert, 
et  le  violet  (Plûcker).  A  Tair  il  ne  s'altère  point  à  la  température  ordinaire 
quand  il  est  pur  ;  mais  s'il  contient  des  métaux  étrangers,  il  se  recouvre 
d'une  pellicule  grisâtre  adhérente  au  verre  et  qui  est  un  mélange  de  mer- 
cure et  d'oxyde.  Quand  on  le  chauffe  à  550°  dans  l'air  ou  l'oxygène,  on  voit 
se  former  à  sa  surface  une  pellicule  rouge  d'oxyde  mercurique,  qui  se  dé- 
compose à  une  température  plus  élevée.  Si  on  le  fait  bouillir  avec  de  l'eau, 
une  petite  partie  s'y  dissout,  ou  y  reste  en  suspension  ;  cette  eau  mercu- 
rielle  exerce  une  action  vermifuge  marquée  ;  quand  on  se  sert  d'eau  com- 
mune, la  solution  est  plus  chargée,  probablement  par  suite  de  la  formation 
d'un  chlorure  de  mercure  au  contact  des  chlorures  de  l'eau.  Le  soufre,  le 
chlore,  le  brome,  l'iode  s'y  combinent  à  froid.  Les  acides  azotique,  brom- 
hydrique,  iodhydrique  l'attaquent  même  à  la  température  ordinaire.  L'a- 
cide chlorhydrique  est  sans  action  pourvu  que  l'air  n'intervienne  pas. 
L'acide  sulfurique  étendu  n'agit  point  sur  lui,  mais  l'acide  sulfu- 
rique  concentré  et  chaud  le  dissout  en  dégageant  de  l'acide  sulfureux. 
Il  s'unit  à  la  plupart  des  métaux  surtout  à  l'or,  l'argent,  le  plomb, 
l'étain,  le  zinc,  le  bisnmth  et  donne  des  amalgames.  11  réduit  un  grand 
nombre  do  composés  salins,  tels  que  les  sels  de  palladium,  de  platine, 
d'or,  d'argent.  En  traçant,  par  exemple,  quelques  traits  à  la  plume  sur 
une  feuille  de  papier  ordinaire  avec  une  dissolution  de  chlorure  de  pla- 
tine ou  de  palladium,  les  traits  noircissent  quand  on  les  expose  aux  va- 
peurs de  mercure  ;  aussi  les  dissolutions  de  ces  métaux  constituent-elles 
des  réactifs  précieux  pour  constater  la  présence  des  vapeurs  de  mercure 
et  par  suite  du  métal  lui-même  (Merget). 

Le  mercure  métallique  est  rarement  employé  tel  quel  en  médecine  ; 
quelquefois  pourtant  on  a  essayé  d'utiliser  sa  grande  densité  pour  produire 
une  action  mécanique  dans  les  cas  de  hernie,  constipation,  iléus,  volvu- 
lus  siins  inflammation  vive  de  l'intestin,  ou  bien  pour  amalgamer  ou  dis- 
soudre des  pièces  de  monnaie  avalées  par  mégarde.  Néanmoins,  et  bien 
qu'un  grand  nombre  d'expériences  (dont  quelques-unes  remontent  à  Ma- 
thiole)  semblent  témoigner  que  cette  pratique  est  sans  danger,  le  mer- 
cure est  peu  usité  sous  cette  forme;  mais  divisé  ou  éteint  par  diverses 
substances,  il  est  la  base  d'un  grand  nombre  de  préparations  dont  voici  les 
principales: 

Eau  MERCUniRLLE  SIMPLE. 


Mercure. 
Eau..  . 


1 

o 


MERCURE.  —  CHIMIE  ET  PHARMACOLOGIE. 


56i 


faites  bouillir  pendant  deux  heures  dans  un  matras  de  verre,  séparez  Teau 
par  décantation.  Dose  20  à  100  grammes,  coupée  ou  non  avec  du  lait; 
usitée  à  l'intérieur  comme  veimifuge  chez  les  enfants  et  à  l'extérieur  pour 
détruire  lës  parasites  de  la  peau.  Quelques  pharmacopées  étrangères 
rernplacent  l'eau  par  une  infusion  végétale,  le  médicament  est  alors  plus 
actif. 

!MERCuriE  s\ccHAiuN  (Ethiops  saccharin),  sucre  mercuriel. 

Mercure   1 

Sucre   2 

Ce  médicament,  surtout  destiné  aux  enfants,  s'administre  dans  du  cho- 
colat. 

Mercure  a  la  craie  (Ethiops  calcaire,  poudre  grise)  (hydrargymm 
cnmcreta)  (Brit.  Phar.). 

Mci*curc   1 

Carbonate  de  chaux   2 

Éteignez  le  métal  par  une  longue  trituration.  Dose  5  à  10  centigram. 
Ce  médicament  paraît  convenir  surtout  dans  la  syphilis  infantile,  il  con- 
tient une  proportion  variable  de  mercure  passé  à  l'état  d'oxyde,  et  présente 
par  suite  une  certaine  inégalité  d'action.  Dans  Yhydrargyrum  cum  ma- 
ynesia,  la  magnésie  remplace  la  chaux. 

Pommade  mehcurielle  a  parties  égales  (Onguent  mercuriel  double,  on- 
guent  napolitain) . 

Mercure  métallique   500  gr. 

Axonge  benzoînée  460 

Cire  blanche   40 

La  préparation  de  cette  pommade  e^t  longue  et  pénible  ;  aussi  a-t-on  in- 
diqué un  grand  nombre  de  procédés  destinés  à  abréger  l'opération.  Les 
méthodes  qui  réussissent  le  mieux  consistent  à  éteindre  le  mercure  soit 
avec  un  huitième  de  son  poids  d'onguent  mercuriel  ancien  (Thiaville), 
soit  avec  d'axonge  rancie  à  la  cave  (Desmarest),  soit  avec  la  teinture 
étlîérée  de  benjoin  (Lebœuf);  on  ajoute  au  mercure  ainsi  éteint  le  corps 
gras  en  quantité  suffisante  pour  que  son  poids  égale  celui  du  mercure.  11 
résulte  des  expériences  de  Boullay,  Vogel,  Guibourt,  Soubeiraii  que  la 
presque  totalité  du  mercure  reste  à  l'état  métallique  dans  la  pommade 
mercuriel  le,  et  que  la  quantité  de  mercure  que  quelques  observateurs 
(Donovan,  Bercnsprung)  y  ont  rencontrée  à  l'état  d'oxyde  mercureux,  est 
trop  faible  pour  qu'on  puisse  attribuer  à  ce  composé  l'action  thérapeu- 
tique de  la  pommade  mercurielle.  Il  est  dangereux  d'employer  cette  pom- 
made lorsque  la  peau  est  imprégnée  de  pommade  d'iodure  de  potassium, 
il  se  forme  un  composé  caustique,  probablement  le  biiodurc,  qui  détemiine 
la  cautérisiition  superOcielle  de  la  peau.  Cette  action  est  particulièrement 
à  redouter  sur  la  peau  du  scrotum. 

Pommade  mercurielle  faidle  (Onguent  gris). 

Pommade  mercurielle  à  parties  égales  100 

Axonge  benzoînée  500 

Mêlez  dans  un  mortier  (Codeur). 
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Cérat  mercuriel. 

Pommade  mercurielle  à  parties  égales  ,  100 

^  Cérat  de  Galien.  100 

Mêlez  dans  un  mortier  (Codex), 

Emplâtre  mercuriel  {Emplâtre  de  Vigo  cum  mercurio)  (voy.  Emplâ- 
tres). 

EsiPLATRE  RÉSOLUTIF  OU  DES  QUATRE  FONDANTS  {vOy,  EmPLATRES). 

Pilules  mercurielles  sdiples  (pilules  bleues). 

Mercure  pur   .  .  .     20  gr. 

Conserve  de  roses   50 

Poudre  de  réglisse   10 

Triturez  dans  un  mortier  de  marbre  le  mercure  avec  la  conserve  de 
roses  jusqu'à  ce  que  vous  n'aperceviez  plus  de  petits  globules  métalliques, 
ajoutez  la  poudre  de  réglisse  et  divisez  la  masse  en  quatre  cents  pilules, 
dont  chacune  contient  cinq  centigrammes  de  mercure  (Codex).  Dose  ià 
4  pilules.' 

Pilules  mercurieues  purgatives  (PiVu/es  de  Belloste). 

Mercure  pur   60  gr. 

Miel  blanc   CO 

Poudre  d'aloès  du  Cap   60 

—  de  poivre  noir   10 

—  de  rhubarbe   50 

—  de  scammonéc  d'Alep  ,  .  .  .  .  20 

Triturez  le  mercure  avec  le  miel  et  une  partie  de  Taloès.  Ix)rsque  Tex- 
tinction  du  métal  sera  parfaite,  ajoutez-y  le  reste  de  Taloès,  puis  la  scam- 
monée  et  enfin  les  autres  produits  préalablement  mêlés.  Rendez  la  masse 
bien  homogène  et  faites-en  des  pilules  de  20  centigrammes.  Chaque  pi- 
lule contient  cinq  centigrammes  de  mercure,  autant  d'aloès  et  dix-sept  mil- 
ligrammes de  scammonéc  (Codex).  Antisyphilitique,  dose  1  à  2.  Pur- 
gatif, anthelminthique,  dose  2  à  6, 

Pilules  mercuuielles  savonneuses  (Pilules  de  Sédillot). 

Pommade  mercuriclle  à  parties  égales,  récemment  préparée.  .     30  gr. 

Savon  médicinal  pulvérisé   *iù 

Poudre  de  réglisse   10 

Faites  une  masse  homogène  que  vous  diviserez  en  pilules  de  20  centi- 
grammes, chaque  pilule  contient  cinq  centigrammes  de  mercure  (Codex). 
Antisyphilitique,  dose  1  à  5  pilules.  Purgatif,  dose  2  à  6. 

Pilules  de  L agneau. 

Pommade  mercurielle   16  gr. 

Poudre  de  guimauve  *   12 

Divisez  en  144  pilules  qui  contiendront  chacune  cinq  centigrammes  de 
mercure.  3  à  12  par  jour. 

Oxydes.  —  On  en  connaît  deux,  le  protoxyde  et  le  bioxyde.  —  Le 
pnoToxYDE.  Ilg*0. —  (Oxy.  rnercureux,  oxy.  gris,  oxy.  noir  de  mercure). 
Se  prépare,  d'après  Duflos,  en  versant  lentement  du  nitrate  mercureux  dans 
une  solution  alcoolique  de  potasse.  C'est  une  poudre  noire,  insoluble  dans 
Teau,  se  décomposant  en  mercure  et  en  bioxyde  sous  rinfluence  de  la  lu- 
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i  et  d'une  température  de  lOO"".  U  fait  partie  de  Veau  phagëdénique 
\  employée  en  pansements,  injections,  du  mercure  soluble  de  Mas- 
i  et  du  mercure  soluble  de  Moretti^  préparations  inusitées  aujour- 
et  obtenues,  les  deux  premières  en  faisant  bouillir  le  calomel  avec  de 
de  chaux,  et  la  dernière  par  l'ébuUition  du  sulfate  mercureux  avec 
au  de  chaux. 

BioxTDE.  IlgO.  —  {Deutoxyde  de  mercure^  oxy.  mercurique^  oxy. 
?  de  mercure^  précipité  rouge^  précipité per  se).  —  On  robienait 
d'après  le  procédé  de  Boy  le,  en  chauffant,  pendant  plusieurs  scmai- 
du  mercure  dans  un  matras  à  fond  plat  et  à  col  étroit  (enfer  de 
f)  à  une  température  voisine  de  son  point  d'ébullition.  On  le  prépare 
rd'hui  en  décomposant  par  une  chaleur  ménagée  le  nitrate  mercu- 
.  On  peut  également  le  préparer  ,  par  voie  humide,  en  décomposant 
[issolution  de  bichlorure  de  mercure  par  un  excès  d'hydrate  potassi- 
il  se  forme  un  précipité  jaune  qu'on  lave  et  qu'on  dessèche  à  l'étuve. 
nt  son  mode  d'obtention,  l'aspect  physique  de  ce  corps  varie  :  l'oxyde 
u  par  la  voie  sèche  est  une  poudre  cristalline  d'un  rouge  de  brique, 
lant  orangée  quand  on  la  porphyrisc  et  qui  prend  une  teinte  rouge 
»uis  noire,  si  on  la  chauffe.  L'oxyde  préparé  par  voie  humide  est 
et  amorphe  et  parait  doué  d'une  activité  bien  supérieure,  il  est  plus 
mt  dans  ses  efTets  à  cause  de  sa  ténuité  invariable.  La  lumière 
opose  le  bioxyde  de  mercure  et  le  colore  en-  noir,  la  chaleur  le  dé- 
le  en  oxygène  et  en  mercure.  Il  faut  de  20  à  30,000  parties  d'eau 
le  dissoudre.  Il  est  peu  employé  à  l'intérieur,  parce  qu'il  détermine 
ptement  la  salivation,  mais  il  est  très-usité  à  Textérieur  comme  lé- 
ithérétique. 

mire  dans  plusieurs  préparations  dont  les  plus  importantes  sont  les 
ates  : 

u  phagédénique. 

Dcutochlorurc  de  mercure   0  gr.  40 

Eau  de  chaux   120  00 

dissoudre  le  dcutochlorurc  dans  une  petite  quantité  d'eau  distillée 
rammcs)  et  versez  cette  solution  dans  l'eau  de  chaux,  la  liqueur  se 
le  par  la  formation  d'un  précipité  jaune.  Agitez  pour  rendre  l'action 
i<}ue  complète  et  uniforme.  Le  flacon  qui  renferme  l'eau  phagédéni- 
loil  être  agité  chaque  fois  au  moment  de  l'usage  (Codex), 
mmade  de  Lyon.  , 


Pommade  rosat   1  gr. 

Oxyde  rouge  porphyrisé   1 

lez  très-exactement  sur  un  porphyre  (Codex), 
mmade  de  Desault. 

Oxyde  de  zinc  sublimé   1  gr. 

Oxyde  rouge  porphyrisé.   1 

Acétate  de  ploinb  cristallisé.   1 

Alun  calciné   1 

Sublimé  corrosif.   0  gr.  15 

Pommade  rosat.   8 
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Porphyrisez  avec  beaucoup  de  soins  les  oxydes  et  les  sels,  ajoutez  ^ 
pommade  rosat  en  broyant  très-exactement  sur  le  porphyre  pour  obten 
une  pommade  homogène  (Codex). 

Pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  (Duquesnel). 

Oxyde  jaune  de  mercure   Ogr.  15 

Axonge  ou  cold-cream   .  .    15  gr. 

Poudre  caustique  de  Plenck. 

Oxyde  rouge  de  mercure.   4  gr. 

Alun  calciné   •  4 

Sabine  pulvérisée.   15 

Destruction  des  végétations,  en  applications  journalières. 
Onguent  brun  de  Larrey, 

Onguent  basiiicum   50  gr. 

Deutoxyde  de  mercure   2 

Porphyrisez  Toxyde  de  mercure,  ajoutez  Tonguent  et  mêlez  exactement  ^ 
Cet  onguent  ne  doit-ctre  préparé  qu'au  moment  du  besoin  (Codex). 

Sels  de  mercure.  —  Les  sels  de  mercure,  suivant  qu'ils  sont  à  FétaC 
de  protoxyde  ou  de  bioxyde,  présentent  tant  au  point  de  vue  médical  qu'atft 
point  de  vue  chimique  des  différences  importantes.  Les  sels  mercurique^ 
sont  plus  actifs,  plus  dangereux,  plus  aisément  absorbés  que  les  sels  mer- 
cureux. 

Les  oxysels,  qu'ils  soient  mercureux  ou  mercuriques,  sont  aujourd'hui  à 
peu  près  inusités  à  l'intérieur  et  ne  servent  qu'à  l'usage  externe. 

Au  point  de  vue  chimique,  tous  les  sels  de  mercure,  quel  que  soit  le  de- 
gré d'oxydation  de  la  base,  ont  pour  caractères  communs  d'être  précipités 
par  le  zinc,  le  fer,  le  cuivre,  l'étain,  le  plomb  et  de  former  avec  ces  mé- 
taux des  amalgames  ;  le  chlorure  stanneux  les  réduit  tous,  même  en  pré- 
sence des  matières  organiques.  Chauffés  avec  la  potasse,  la  soude,  la 
chaux,  ils  sont  décomposés  et  le  mercure  est  révivifié. 

Sels  de  protoxyde.  —  La  potasse,  la  soude,  l'ammoniaque,  les  pré- 
cipitent en  noir;  le  carbonate  de  potasse  y  donne  un  précipité  jaune  sale 
noircissant  par  l'ébullition  ;  le  carbonate  de  potasse,  un  précipité  gris 
noircissant  par  un  excès  de  réactif;  le  phosphate  de  soude,  le  cyanure 
ferroso-polassique,  un  précipité  blanc;  le  cyanure  feirico-potassique,  un 
précipité  rouge-brun,  noircissant  «avec  le  temps;  Tacide  sulfhydrique  et  le 
sulfhydrate  d'ammoniaque,  un  précipité  noir;  l'acide  chlorhydrique  et 
les  chlorures  solubies,  un  précipité  blanc  insoluble  dans  l'eau  et  les  aci- 
des, solubledans  l'eau  régale  et  le  chlore,  noircissant  par  l'ammoniaque; 
l'iodure  potassique,  un  précipité  jaune  verdàtre;  le  cliromate  potassique, 
un  précipité  rouge  vif. 

Sels  DE  BIOXYDE.  —  La  potasse  et  la  soude  y  forment  un  précipité 
jaune  rougeàtre;  l'ammoniaque  et  le  carbonate  d'ammoniaque,  un  préci- 
pité blanc;  le  carbonate  potassique,  un  précipité  rouge-brun;  le  cyanure 
ferroso-potassique,  un  précipité  blanc,  se  décomposant  à  l'air  en  bleu  de 
Prusse  et  en  cyanure  de  mercure;  le  sulfhydrate  ammonique,  un  précipité 
noir  ;  l'hydrogène  sulfuré,  un  précipité  blanc  d'abord,  puis  rougeàtre  et 
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afin  noir,  si  le  réactif  est  eii  excès;  l'acide  chlorhydrique  et  les  chlo- 
ires,  pas  de  précipité;  Tiodure  potassique,  un  précipité  rouge  vif;  le 
iromate  potassique,  un  précipité  jaune-rouge. 

Pour  s'assurer  si  une  dissolution  contient  à  la  fois  des  sels  de  protoxyde 
-  de  bioxyde,  on  la  traite  d'abord  par  l'acide  chlorhydrique,  qui  précipite 
!S  sels  au  minimum  à  l'état  de  calomel,  puis  par  la  potasse,  qui  y  déter- 
linc  un  précipité  jaune  rongea tre  de  bioxyde. 

Sulfiirea.  —  Il  en  existe  deux,  un  protosuifure  correspondant  au  pro- 
ixyde,  et  un  deutosulfure  correspondant  au  bioxyde. 

i.  Protosulfure.  Hg*S.  — 11  est  noir  et  se  décompose  facilement  en 
lercure  et  deutosulfure,  il  n'est  pas  employé  en  médecine. 

î2.  Le  Deutosulfure.  HgS.  —  [bisulfure^  sulfure  rouge^  sulfure  mer- 
irique,  cinabre,  vermillon).  Se  rencontre  dans  la  nature;  on  l'obtient 
iificielicment  en  sublimant  dans  des  vases  en  grès  un  mélange  de  50  p. 
)  soufre  et  de  170  parties  de  mercure,  que  l'on  a  préalablement  fondus 
ins  une  bassine  de  fer  et  coulés  en  plaques.  Ce  produit  {cinabre)  est  alors 
1  masses  d'un  rouge  brun,  sa  poudre  est  écarlate  ;  par  l'action  de  la  cha- 
iir  il  se  volatilise  sans  se  fondre.  Quand  on  le  chauffe  au  contact  de  l'air, 
se  détruit  en  se  transformant  en  mercure  et  en  acide  sulfureux.  Il  est 
lubie  dans  l'eau.  Broyé  sous  des  meules  avec  de  l'eau,  il  devient  d'un 
lige  éclatant  et  constitue  le  vermillon.  On  obtient  également  ce  dernier 
"oduit  en  faisant  digérer  le  cinabre  avec  un  sulfure  alcalin.  Le  deutosul- 
re  de  mercure  est  un  médicament  peu  actif,  rarement  employé  à  l'inté- 
Bur;  il  fait  partie  de  la  poudre  arsenicale  escharotique  du  frère  Côme 

de  la  poudre  lempéranle  de  Stahl. 

Poudre  lempéranle  de  SlaliL 

Nitrate  de  potasse  pulvérisé.  ••    9gr. 

Sulfate  de  potasse  pulvérisé.   9 

Sulfure  de  mercure  rouge  pulvérisé   2 

Mêlez  et  broyez  sur  le  porphyre.  Conservez  dans,  un  flacon  bouché  mis  à 
ibri  de  la  lumière  (Codex). 

Le  cinabre  sart  le  plus  souvent  à  faire  des  fumigations  sèches.  On  pré- 
ire  les  fumigations  en  projetant  du  cinabre  sur  une  plaque  métallique 
lauffée;  il  se  produit  alors  des  vapeurs  formées  de  sulfure  mercurique, 
acide  sulfureux  et  de  mercure  métallique  que  le  malade  reçoit  placé, 
luf  la  tète,  dans  une  caisse  fermée;  on  peut  aussi  diriger  ces  vapeurs  sur 
ne  partie  déterminée  du  corps. 

5.  Ethiops  minéral.  —  Ce  n'est  qu'une  variété  impure  de  sulfure  mer- 
irique,  contenant,  outre  le  sulfure  mercurique,  du  soufre  et  quelque- 
lis  du  mercure  métallique,  et  qu'on  obtient  soit  en  triturant  dans  un 
lortier  de  porcelaine  ou  de  verre  un  mélange  de  mercure  1  p.,  soufre 
ivé  2  p.,  jusqu'à  extinction  du  métal  et  production  d'une  teinte  noire 
niforme  ;  soit  encore  en  versant  peu  à  peu  le  mercure  dans  le  soufre 
mu  en  fusion  dans  un  creuset  et  agitant  jusqu'au  refroidissement, 
l'éthiops  minéral  est  une  poudre  noire  et  amorphe  qui  constitue  un  mé- 
licament  très-infidèle.  S'il  est  récent,  il  contient  du  mercure  à  Tétat 
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libre  et  alors  possède  une  action  purgative  et  yermifuge  ;  s'il  est  ancien^ 

tout  le  mercure  est  à  l'état  de  bisulfure  et  alors  le  produit  est  inerte  

Dose,  20  centigrammes  à  1  gramme,  en  pilules,  mêlé  à  du  sucre  ou  incor  

poré  à  du  chocolat. 

Chlopures.  —  On  utilise,  en  médecine,  deux  combinaisons  du  chlores 
avec  le  mercure  :  le  protochlorure  et  le  bichlorure. 

Protochlorure.  Hg*Cl  (chlorure  mercureux^  calomel,  calomélas^ 
mercure  doux  y  précipité  blanc).  —  II  se  rencontre  dans  la  nature,  mais, 
en  petite  quantité.  Pour  l'usage  médical,  on  en  distingue  trois  sortes  qnm. 
ne  diffèrent  pas  par  leur  composition,  mais  qui  sont  dans  des  états  ds 
cohésion  qui  influent  sur  leurs  propriétés. 

1®  Le  protochlorure  de  mercure  par  sublimation  (mercure  doux,  ca— 
lomélas,  calomel),  que  l'on  prépare  en  broyant  4  parties  de  chlorure  mer— 
curique  avec  3  parties  de  mercure  et  un  peu  d'eau  et  chauffant  avec^ 
précaution  le  mélange  au  bain  de  sable  dans  un  matras  de  verre. 
calomel  se  sublime  à  la  partie  supérieure  du  matras  sous  forme  d^ 
masses  cristallines  compactes,  que  l'on  porphyrise  et  qu'on  lave  à  l'eaix 
distillée  bouillante  pour  le  débarrasser  de  toute  trace  de  chlorure  mercu— 
rique.  Il  est  inusité  en  tant  que  médicament  et  ne  sert  qu'à  préparer  Is 
calomel  à  la  vapeur.  2*  Le  protochlorure  de  mercure  pulvérulent  (ca- 
lomel à  la  vapeur),  qui  n'est  que  du  mercure  doux  ordinaire,  dont  on  fait 
arriver  la  vapeur  dans  un  récipient  en  même  temps  que  de  la  vapeur^ 
'  d'eau.  Aujourd'hui  on  se  borne  à  diriger  les  vapeurs  mcrcurielles  dan» 
des  récipients  de  grande  capacité  ;  l'air  suffit  à  condenser  et  à  diviser  les 
chlorure  mercureux,  que  l'on  recueille  et  que  l'on  soumet  à  des  lavages 
répétés  jusqu'à  ce  qu'il  soit  parfaitement  exempt  de  bichlorure.  3"  Les 
protochlorure  de  mercure  par  précipitation  (précipité  blanc)  :  on  l'ob- 
tient en  précipitant  par  l'acide  chlorhydrique  ^une  solution  de  nitrate  mer- 
cureux, lavant  et  séchant  convenablement  le  précipité.  Ce  dernier  pro- 
duit est  plus  actif,  parce  qu'il  est  plus  divisé.  Le  protochlorure  de  mercure 
est  blanc,  inodore,  insipide,  cristallisant  en  prismes  à  4  pans,  insolubles 
dans  l'eau,  mais  se  transformant  en  chlorure -mercurique  et  en  mercure 
par  une  ébullition  prolongée  avec  ce  liquide,  fusible,  volatil,  devenant, 
jaune  par  l'action  de  la  lumière  ;'les  alcalis  le  colorent  en  noir.  Il  est  la 
base  d'une  foule  de  préparations  plutôt  magistrales  qu'officinales,  telles 
que  tablettes,  pilules,  chocolats,  biscuits,  pommades,  injections.  On  le 
prescrit  comme  purgatif  à  la  dose  de  2à  5  centigr.  pour  les  enfants,  25  cen- 
tigrammes à  1  gramme  pour  les  adultes  ;  comme  antisyphilitique,  dose  de 
3  centigr.  à  1  décigr.  par  jour;  comme  altérant,  10  à  20  centigr.  en  20  prises, 
avec  quantité  suffisante  de  sucre  (méthode  de  Law);  à  l'extérieur,  comme 
antiherpétique,  antisyphilitique,  en  poudre,  en  pommade.  On  doit  éviter 
de  l'administrer  :  1*  avec  le  sel  ammoniac  et  les  chlorures  alcalins,  qui 
tendent  à  le  transformer  en  mercure  et  en  bichlorure  ;  2"  avec  l'acide 
cyanhydrique  et  les  corps  qui  en  contiennent  [eau  de  laurie^^erise  d 
d'amandes  amères,  émulsion  d* amandes  amèresylooch  6/anc),  car  il  se 
produit  dans  ce  cas  du  mercure,  du  cyanure  de  mercure,  du  bichlorure 
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de  mercure  et  de  racîde  cyanhydrique  (Mialhe)  ;  3'  avec  des  substances 
alcalines,  qui  le  transforment  à  la  longue  en  bichlorure  (Vulpius). 


\oici  quelques  formules  : 
Collijre  sec  au  calomeL 

Calomel  pulvérisé   10  gr. 

Sucre  en  poudre   10  [Codex) 

Pommade  au  calomeL 

Caloaicl   10  gr. 

Axonge  benzoinée   90  {Codex) 

Pilules  de  calomel  composées  [Brit.  Pharm.). 

Calomel   1  gr. 

Sulfure  d  antimoine   1 

Poudre  de  résine  de  Gayac   2 

Huile  de  Ricin   1  (Codex) 

Deutochlorure  de  mercure,  IlgCl,  [bichlorure  de  mercure,  chlorure  mer- 
curique,  sublimé  corrosif ,  poudre  de  succession).  —  On  l'obtient  en 


faisant  un  mélange  intime  de  parties  égales  de  sulfate  mercurique  et  • 
de  chlorure  de  sodium,  et  en  introduisant  le  tout  dans  des  matras  de  verre 
à  fond  plat,  qui  sont  chauffés  au  bain  de  sable  et  à  la  partie  supérieure 
desquels  se  condense  le  produit.  Comme  le  sulfate  mercurique  renferme 
toujours  un  peu  de  sulfate  mercureux,  on  additionne  les  deux  sels  de 
i/iO  de  peroxyde  de  manganèse,  qui  assure  la  transformation  du  sulfate 
mercureux  en  sulfate  mercurique.  11  est  blanc,  anhydre,  cristallin,  d'une 
saveur  àcre  et  désagréable.  C'est  un  poison  corrosif  des  plus  énergiques  ; 
appliqué  en  quantité  suffisante  sur  la  peau  ou  une  muqueuse,  il  produit 
plus  ou  moins  rapidement  une  escharification,  qui  s'accompagne  d'une 
vive  douleur.  11  est  plus  volatil  que  le  calomel;  il  se  dissout  dans  16  p. 
d'eau  froide  et  3  p.  d'eau  bouillante.  Il  est  très-soluble  dans  l'éther  et 
l'alcool.  L'albumine  le  précipite  en  blanc  en  formant  avec  lui  un  coagu- 
lum  insoluble;  il  faut  un  blanc  d'œuf  pour  neutraliser  25  centigrammes 
de  sublimé  corrosif  (Peschier). 

L'albumine  est  par  suite  le  contre-poison  le  plus  sûr  du  deutochlorure  ; 
mais,  comme  le  précipité  auquel  elle  donne  lieu  est  solublc  dans  un  excès 
d'albumine  et  les  chlorures  alcalins,  il  faut  avoir  soin  d'expulser  la  com- 
binaison en  provoquant  des  vomissements.  Toutes  les  substances  albumi- 
noîdes,  telles  que  le  lait,  les  amandes,  la  farine,  le  gluten,  peuvent  se 
combiner  avec  ce  sel  et  donner  naissance  à  des  combinaisons  insolubles, 
mais  se  dissolvant  lentement  à  la  faveur  des  chlorures  contenus  dans  le 
suc  gastrique.  Le  sirop  de  sucre  est  sans  action  sur  lui  ;  mais  les  sirops 
composés  et  les  extraits,  les  infusions  végétales,  le  décomposent  plus  ou 
moins  rapidement  en  protochlorure  et  en  mercure.  Cette  considération 
est  d'une  grande  importance  dans  la  pratique  médicale  ;  aussi  faut-il  évi- 
ter ces  associations  ou  ne  les  réaliser  qu'autant  qu'elles  doivent  remplir 
des  indication^  spéciales. 
Le  deutochlorure  de  mercure  s'administre  à  l'intérieur  à  la  dose  de  1  à 
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3  centigrammes;  comme  antîsyphilîtique,  il  revêt  une  foule  de  tonnes 
pharmaceutiques  dont  voici  les  principales  : 
Liqueur  de  Van-Swieten  (deutodilorure  de  mercure  en  solution). 

Dcutochlonire  de  mercure  •  .  .  .       i  gr. 

Eau  distillée  000 

Alcool  à  80«  HO 

Cette  solution  contient  un  millième  de  son  poids  de  sublimé  corrosK 
(Codex). 
Colbjre  au  sublimé  corrosif. 

Sublimé  corrosif.   1à5  ccnliç. 

Eau  distillée  100  gr. 

Gargarisme  antisyphilitique. 

Sublimé  corrosif   0  gr.  20 

Eau  distillée  125 

Injection  de  sublimé  corrosif. 

Sublimé  corrosif.   0  gr.  20 

Eau  100 

Lotion  antipsorique. 

Sublimé  corrosif   4  gr. 

Eau  distillée.  100 

En  colorant  cette  dissolution  par  des  pétales  de  coquelicot,  on  obtient 
Veau  rouge  d'Alibert. 

Cigarettes  mercurielles  (Trousseau).  — On  étend  sur  du  papier,  aiec 
un  pinceau,  une  solution  titrée  de  sublimé  corrosif  qu'on  laisse  sécher; 
puis  on  étale  dessus  une  solution  également  titrée  d'azotate  de  potasse.  Il  est 
probable  que  c'est  le  métal  réduit  qui  agit  ici  sous  forme  de  vapeurs.  Em- 
ployées dans  les  ulcérations  syphilitiques  de  la  gorge,  de  la  bouche  et  du 
nez,  et  chez  les  sujets  dont  les  organes  digestifs  sont  en  mauvais  étal. 

Lotion  contre  les  éphélides  (Hardy). 

Sublimé  corrosif.   0  gr.  50 

Sulfate  de  zinc   2 

Acétate  de  plomb   2 

Eau  distillée   125 

Alcool.  Q.  S.  pour  dissoudre  le  sublimé.  Agiter  avant  de  s'en  servir. 
Lotion  mercurielle  (Cazenave). 

Bichlorure  de  mercure   0  gr.  6 

Eau  distillée   1000 

Alcool   200 

Camphre   2 

contre  les  démangeaisons.  Dans  la  lotion  mercurielle  de  Henry,  l'al- 
cool et  le  camphre  sont  remplacés  par  l'alcoolat  de  menthe. 
Bains  de  sublimé. 

Dcutochlonire  ae  mercure   20  gr. 

Alcool  kW   50 

Eau  distillée  200 

pour  250  à  300  litres  d'eau.  On  prendra  ce  bain  dans  une  baignoire  de 
bois  (Codex). 
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Pommade  de  Cirillo. 

Sublimé  corrosif   4  gr. 

AxoDge   32 

En  frictions,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes. 
Pilules  de  Dupuytren, 

Bichlorure  de  mercure  porphyrisé   0  gr.  20 

Extrait  d'opium   0  gr.  40 

Extrait  de  Gayac   8  gr.  80 

Divisez  en  20  pilules.  Chaque  pilule  contient  1  centigramme  de  bichlo- 
rure et  2  centigrammes  d'extrait  d'opium  [Codex). 
Collodion  caustique. 

Collodion   30  gr. 

Sublime  corrosif   4  (Macke) 

Dans  le  collodion  ahortif  contre  les  pustules  de  variole,  la  proportion 
de  sublimé  est  de  0,30  pour  50  grammes  de  collodion. 
Ti^chisques  escharoliques. 

Bichlorure  de  mercure   i  gr. 

Amidon   2 

Mucilage  de  gomme  adragantc   Q.  S.  [Codex] 

Divisez  en  trochisques  de  la  forme  d'un  grain  d'avoine  et  du  poids  de 
^^Ah  (Codex). 

Trochisques  escharoliques  avec  le  minium. 

Bichlorure  de  mercure   2  gr. 

Oxyde  de  plomb  rouge   1 

Mie  de  pain  tendre   8 

Eau  distillée   Q.  S.  [Codex) 

Divisez  en  trochisques  de  0*',  i5. 

Le  bichlorure  est  un  puissant  agent  antiseptique.  Les  substances  orga- 
niques, plongées  dans  sa  solution,  y  durcissent  comme  du  bois  et  devien- 
nent imputrescibles.  Il  est  employé  pour  conseiTer  les  pièces  d'anatomie, 
les  herbiers,  pour  détruire  les  punaises. 

Chlorures  ammosiaco-siehcuriels. —  Il  en  existe  plusieurs;  nous  men- 
tionnerons seulement  les  suivants  : 

!•  Chlorure  ammoniaco-mercurique.  lIgCl,AzirCl  -h  110  [chlorure 
^mmoniaco-mercuriel  soluble.  Sel  Alembroth). —  On  l'obtient,  en  phar- 
lîiacie,  en  mélangeant  exactement  des  parties  égales  de  sublimé  corrosif 
^*t  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  pulvérisés.  Ce  produit  ne  représente  pas 
c^iciement  le  sel  double  dont  nous  venons  de  donner  la  formule,  mais 
lui  est  préférable;  il  a  sur  le  sublimé  corrosif  l'avantage  d'être  très-soluble 
^ans  Teau,  et,  par  conséquent,  il  doit  être  préféré  pour  les  bains  mcr- 
curiels.  Il  n'est  pas  précipité  ni  décomposé  par  les  matières  organiques. 
Le  chlorure  ammoniaco-mercurique  fait  partie  de  la  solution  de  Gowland. 

Liqueur  de  Gowland. 

Deulocliorurc  de  mercure.   1  gr. 

Chlorhydrate  d'ammoninque  •  .  •  .  1 

Emulsion  d'amandes  auières   480  (Codex) 
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2*  Chloramidure  de  mercure,  Hg*Cl,AzlP  (Morure  ammoniaco-mer' 
cuHel  insoluble^  précipité  blanc).  —  Ce  composé  s'obtient  en  précipitant 
une  dissolution  de  deuloclilorure  de  mercure  par  Tammoniaque  ;  il  est 
aussi  toxique  que  le  sublimé  et  n'est  plus  employé  en  médecine;  c'est  avec 
raison,  car  le  nom  de  précipité  blanc  qu'il  porte,  ainsi  que  le  calomel, 
pouvait  donner  lieu  à  des  méprises  funestes. 

Bromures.  —  Le  protobhomure  de  mercure,  IIg*Br  {bromure  mercu- 
veux)  et  le  dectobromure  de  mercure,  \\^}iv  (bromure  mercurique)^  jouis- 
sent de  propriétés  analogues  aux  chlorures,  et  quelques  praticiens  les;, 
ont  employés  dans  les  mêmes  circonstances.  Ils  sont  inusités  en  France. 

lodures.  —  L'iode  forme,  avec  le  mercure,  deux  combinaisons  qui 
correspondent  aux  chlorures  du  même  métal,  et  qui  toutes  les  deux  sont 
usitées  en  médecine  : 

Proto-iodure  de  mercuue.  Ilg'l  (iodure  mercureux).  —  On  le  prépare 
en  faisant  agir  directement  l'iode  sur  le  mercure.  Pour  cela,  on  triture 
dans  un  mortier  de  porcelaine  10  p.  de  mercure  et  6  p.  d'iode,  et  l'on 
ajoute  de  l'alcool  à  90°  en  quantité  suffisante  pour  que  le  tout  forme  une 
pâte  coulante.  La  trituration  doit  être  continuée  jusqu'à  ce  que  le  mer- 
cure ait  entièrement  disparu.  On  introduit  alors  le  produit  dans  un  ma- 
tras,  et  on  le  lave  avec  de  l'alcool  bouillant  de  manière  à  le  priver 
complètement  de  l'iodure  mercurique,  qui  se  forme  toujours  pendant 
l'opération. 

Ainsi  obtenu,  c'est  une  poudre  d'un  vert  jaunâtre,  insoluble  dans  l'eau 
et  dans  l'alcool,  qui,  sous  l'influence  de  la  lumière,  prend  une  teinte  vert 
foncé,  puis  noirâtre  ;  il  faut  donc  le  conserver  dans  des  vases  complète- 
ment opaques. 

Une  solution  d'iodure  de  potassium  le  dédouble  en  mercure  métallique 
et  en  iodure  mercurique,  qui  se  dissout  dans  l'iodure  de  potassium.  Les 
chlorures  alcalins  produisent  la  même  décomposition,  il  faut  donc  éviter 
de  l'administrer  concurremment  avec  l'iodure  de  potassium.  On  le  prescrit 
à  la  dose  de  5  à  15  centigrammes  par  jour  dans  les  aflections  syphili- 
tiques et  scrofuleuses.  II  a  l'inconvénient  d'amener  promptement  la  sali- 
vation mercurielle.  La  forme  la  plus  habituelle  d'administration  à  l'inté- 
rieur est  celle  de  pilules,  dans  lesquelles  il  entre  seul  ou  allié  à  la  thridace, 
et  aux  extraits  d'opium,  de  ciguë  (Ricord).  A  l'extérieur,  il  revêt  la  forme 
de  pommade  (proto-iodure,  1  ;  axonge,  20)  (Biett);  de  collutoire  (proto- 
iodure,  1  ;  miel,  12). 

Di:uto-ioduhe  de  mercure.  Ilgl  [iodure  mercurique),  —  On  le  prépare  eu 
faisant  réagir  une  solution  étendue  de  8  p.  de  deutochlorure  de  mercure 
sur  une  solution  également  étendue  de  10  p.  d'iodure  de  potassium.  U 
se  produit  un  précipité  d'un  rouge  éclatant  qu'on  lave  à  l'eau  distillée  et 
qu'on  fait  ensuite  sécher  à  une  douce  chaleur.  C'est  une  poudre  d'un 
rouge  vif,  soluble  dans  150  p.  d'eau  froide,  dans  l'alcool,  les  iodures  et 
les  chlorures  alcalins,  peu  soluble  dans  l'éther;  la  lumière  le  noircit. 
Sous  l'influence  de  la  chaleur,  il  fond,  puis  se  volatilise  en  cristaux  jaunes 
que  le  moindre  frottement  suffit  pour  transformer  en  iodure  rouge  ;  c'est 
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un  médicament  énergique,  dont  la  dose  maximum  pour  un  adulte  ne 
doit  pas  dépasser  10  centigrammes.  Localement  c'est  un  violent  irri- 
tant et  même  un  cathérétique.  On  le  prescrit  quelquefois  en  pilules  con- 
tenant chacune  5  milligrammes  d'iodure  ;  mais,  quand  on  l'administre  à 
l'intérieur,  il  vaut  mieux  utiliser  sa  solubilité  dans  l'iodure  de  potassium 
et  l'employer  sous  forme  d'iodure  double  de  mercure  et  de  potassium.  A 
l'extérieur,  on  s'en  sert  incorporé  à  l'axonge  (0,10  pour  30  gr.  d'axonge), 
et  à  l'huile  d'olive  comme  caustique  contre  le  lupus.  L'application  de  ce 
caustique  est  très-douloureuse  (Cazenave). 

loDUHE  DOUBLE  DE  MERCURE  ET  DE  POTASSIUM.  2HgI,KI  {iodhydrargyrate  de 
potassium).  — .  Ce  sel  peut  s'obtenir  en  saturant  une  solution  concentrée 
et  bouillante  d'iodure  de  potassium  par  du  deuto-iodure  de  mercure  ;  par 
le  refroidissement,  il  se  dépose  des  cristaux  rouges  d'iodure  mercurique, 
et,  par  une  concentration  convenable  de  la  liqueur,  on  peut  en  séparer 
des  cristaux  d'iodure  prismatiques,  jaunes.  Mais,  en  médecine,  on  préfère  se 
servir  d'un  mélange,  en  proportions  égales,  d'iodure  de  potassium  et  d'io- 
dure de  mercure,  indiqué  par  Puche,  et  qui  possède  toutes  les  propriétés  thé- 
rapeutiques du  sel  cristallin  :  ce  praticien  l'emploie  sous  forme  de  pilules, 
de  pommade  (1  p.  de  sel  mercuriel,  25  p.  d'axonge),  sous  celle  de  sirop 
(1  p.  de  sel  mercuriel,  500  p.  sirop  simple).  L'iodhydrargyrate  de  po- 
tassium fait  également  partie  des  préparations  suivantes,  indiquées  par 
Gibert. 

Sirop  de  Gibert, 

Deuto-iodurc  «ic  mt^rcurc  •   i  gr. 

lodure  potassique   50 

Eau  (Ustilléc   50 

Sirop  simple                                                              .  2000 

20  grammes  de  ce  su*op  contiennent  1  centigramme  d'iodure  mercu- 
rique et  50  centigrammes  d'iodure  de  potassium. 

Pilules  d'iodure  double  de  mercure  et  de  potassium.* 

Deuto-iodurc  de  mercure   10  centig. 

lodure  potassitjuc   5 

Gomiûe  arabique  pulvérisée   58 

Mie!   Q.  S. 

Pour  20  pilules.  Deux  de  ces  pilules  correâpondtMit  à  20  grammes  de 
sirop. 

loDURE  DE  CHLORURE  MpRCUREUX  {sel  (le  BouHgnxjy  bichloro'iodure  de 
meixure),  —  On  donne  ce  nom  à  un  composé  que  l'on  obtient  en  tritu- 
rant 1  équivalent  d'iode  tantôt  avec  1  équivalent  de  calomcl,  tantôt  avec 
2  équivalents  de  oalomcl.  On  suit  ordinairement,  pour  sa  préparation,  le 
procédé  de  Gobley,  qui  consi^jte  à  chauffer  au  bain  de  sable  et  jusqu'à 
fusion  seulement  un  mélange  de  6  p.  de  calomel  et  2  p.  d'iode.  Ce  com- 
posé est  rouge  et  contient  des  proportions  variables  de  calomel,  de  deu- 
tochlorure  et  de  deuto-iodure  de  mercure.  Il  est  surtout  employé,  sous 
forme  de  pommade,  à  la  dose  de  0*',25  à  0»',75  pour  50  grammes 
d'axonge.  Il  constitue  un  modificateur  très-avantageux  dans  les  acnés  . 
chroniques  (F.  Rochard). 
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BicHLORO-îODURE  DE  MERCURE.  —  Le  chloruFc  et  i^îodure  de  mercure  peu- 
vent se  combiner  et  donner  naissance  à  deux  composés  déGnis  qui  sonK 
inusités  en  médecine.  Récainier  employait  dans  le  traitement  des  mala — 
dies  du  sein,  et  sous  forme  de  pommade,  le  produit  rouge  obtenu  en  cora — 
binant,  par  Tintermédiaire  de  Talcool,  parties  égales  de  bichlorure  et  dœ 
biiodure  de  mercure.  Le  nom  de  bichloro-iodure  de  mercure  s'applique 
surtout  au  sel  de  Boutigny. 

Cyanure  de  mercure.  —  UgCy  [cyanure  mercurique,  prussial^ 
de  mercure,  —  Le  meilleur  procédé  de  préparation  consiste  à  décomposeir 
le  bleu  de  Prusse  ou  cyanure  ferroso-ferrique  par  l'oxyde  de  mercure  enr 
présence  de  Téau,  et  à  faire  cristalliser  le  liquide  après  avoir  séparé  par 
filtration  le  mélange  d'oxydes  ferreux  et  ferrique  provenant  de  la  double 
décomposition.  C'est  un  sel  incolore,  cristallisant  en  prismes  rbomboî- 
daux,  inaltérable  à  l'air,  soluble  dans  8  p.  d'eau,  insoluble  dans  l'alcool, 
de  saveur  métallique  et  nauséabonde,  et  qui  constitue  un  des  poisons  les 
plus  énergiques.  11  a  été  proposé  (Parent)  pour  remplacer  le  sublimé  cor- 
rosif dans  le  traitement  des  affections  syphilitiques;  il  a  l'avantage  d'être 
d'une  réduction  moins  facile  en  présence  des  substances  végétales;  néan- 
moins il  est  à  peu  près  abandonné.  Il  fait  partie  de  la  liqueur  antisyphili- 
tique de  Chaussier  (eau  distillée,  60  gram.  ;  cyanure  de  mercure,  0,03), 
de  la  pommade  au  cyanure  de  mercure  (axooge,  50  grammes  ;  cyanure  de 
mercure,  0,10;  essence  de  citron,  10  gouttes). 

Nous  citerons  encore,  comme  se  rapportant  au  cyanure  de  mercure,  les 
composés  suivants  :  1*^  Voxydo-cyanure  de  mercure,  IlgCyJIgO  ;  on  a 
essayé  de  l'introduire  en  médecine,  mais  il  a  été  justement  abandonné  à 
cause  de  son  action  toxique  énergique  et  de  sa  facile  décomposition.  2*  Le 
cyanohydrargyrale  d'iodure  de  potassium,  2(IIgCy),KI,  qui  a  été  pro- 
posé dans  le  traitement  des  maladies  syphilitiques'  rebelles,  mais  qui  est 
actuellement  inusité. 

Sulfates.  —  On  en  connaît  deux  :  le  sulfate  mercureux,  IIg'0,SO*, 
qui  est  inusité,  et  le  sulfate  mercurique,  lIgO,SO'.  Ce  dernier  sel  [deuto- 
sulfate)  se  prépare  en  chauffant,  à  une  chaleur  modérée,  5  p.  de 
mercure  pur  avec  4  p.  d'acide  sulfurique  à  1,84  jusqu'à  ce  que  tout  le 
mercure  ait  disparu,  puis  desséchant  la  masse  saline  au  bain-marie,  avec 
addition  d'un  peu  d'acide  azotique.  C'est  une  poudre  blanche  cristalline, 
inaltérable  à  l'air,  se  décomposant  au  contact  de  l'eau  en  sulfate  acide  so- 
luble et  en  sulfate  tribasique  insoluble  (3IIgO,SO')  de  couleur  jaune  [tur- 
bith  minéral).  Le  sulfate  mercurique  a  pris  en  médecine  une  ccrUiine 
importance  depuis  que  la  pile  de  Marié-Davy  fait  partie  de  plusieurs  ap- 
pareils électro-médicaux.  Quant  au  turbith  minéral,  il  est  employé  dans 
le  traitement  des  dartres  et  des  ulcères  vénériens  sous  forme  de  pommade 
(turbith  minéral,  1;  axonge,'8).  Il  est  la  base  de  la  pommade  antiherpé- 
tique de  Cullerier  (turbith  minéral,  1  ;  laudanum  de  Sydenham,  1  ;  fleur 
de  soufre,  0,5;  axonge,  8). 

Azotates.  —  On  emploie  en  médecine  deux  azotates  de  mercure, 
l'azotate  mercureux  et  l'azotate  mercurique. 
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l  AZOTATE  MERCiiREOX,  Hg*0,AzO*  (nitmle  ou  azotate  de  protoxyde  de 
mercure,  protonitrate  de  mercure)^  s'obtient  en  faisant  dissoudre  à  froid 
100  p.  de  mercure  dans  75  d'acide  azotique  à  1,42,  étendu  de  25  p. 
d'eau  distillée.  Il  cristallise  en  prismes  rhoniboïdaux  incolores.  L'eau  le 
partage  en  azotate  acide  sotuble  et  en  azotate  basique  insoluble  de  cou- 
leur jaune  ou  turbith  nitreux.  Le  protonitrate  de  mercure  est  employé 
comme  un  cathérétique  puissant  contre  les  ulcérations  vénériennes  chro- 
niques (azotate  mercureux  cristallisé,  5  p.;  acide  azotique  à  1,42  D.,  2  p.; 
eau  distillée,  10  p.).  Sa  facile  décomposition  par  les  matières  organiques 
fait  qu'il  est  rarement  administré  à  l'intérieur.  En  traitant  l'azotate  mer- 
cureux, en  dissolution  dans  l'acide  azotique  faible,  par  l'ammoniaque 
étendue  d'eau,  on  obtient  un  précipité  noir  d'azotate  anjmoniaco-mercu- 
reux,  auquel  on  donnait  autrefois,  malgré  son  insolubilité,  le  nom  de 
mercure  sotuble  d'IIahnemann,  On  a  prétendu  que  ce  sel  est  moins  sujet 
ï  provoquer  la  salivation  que  les  autres  mercuriaux  ;  mais,  comme  sa 
ciHnposition  est  variable,  il  a  été  justement  abandonné. 

L'azotate  mercurique,  IIgO,AzO'+81IO  [nitrate,  azotate  de  deutoxyde 
ie  mercure^  deuto-azotaie,  dauto-nitrate)  se  prépare  en  dissolvant  le 
ofiercure  dans  un  excès  d'acide  azotique  bouillant,  faisant  (îoncentrer  et 
cristalliser  la  liqueur.  C'est  un  sel  blanc,  très-caustique,  que  l'eau  froide 
m  chaude  transforme  en  un  sel  acide  soluble  et  en  un  sel  basique  blanc 
pli  se  précipite.  La  décomposition  que  ce  sel  éprouve  en  présence  de 
'eau  fait  qu'il  ne  peut  être  employé  à  l'état  liquide  qu'en  dissolution  dans 
le  l'eau  fortement  aiguisée  d'acide  azotique.  Cette  dissolution,  qui  porte 
;n  médecine  le  nom  d'azotate  acide  de  mercure  (nitrate  acide  de  mer- 
:iire),  s'obtient  en  dissolvant,  à  l'aide  d'une  doute  chaleur,  100  p.  de 
nercure  dans  IIO  p.  d'acide  à  1,42,  étendu  de  50  p.  d'eau  distillée  el 
îvaporant  la  liqueur  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  réduite  au  75  pour  100  de  son 
)oids  primitif.  Elle  est  sirupeuse,  incolore,  décomposable  p.Mr  une  giande 
piantité  d'eau;  c'est  un  violent  caustique  dont  rappllcalion  est  très- 
louIourDuse;  elle  tache  la  peau  en  rouge  brun. 

La  pommade  citrine  ou  onguen!  ritrin  (huile  d'olive,  40  ;  axonge,  40  ; 
nercure,  4;  acide  azotique  à  1,42  1).,  8  p.)  doit  ses  propriétés  au  mé- 
ange  d'azotates  mercureux  el  mercurique  qui  se  forment  à  la  faveur  d'un 
îxcès  d'acide  azotique.  Elle  est  employée  à  faible  dose  comme  antiherpé- 
ique  el  antipsorique  ;  mais  cette  préparation  tend  à  être  abandonnée;  elle 
l'esl  pas  stable,  car,  sons  rinfluence  des  corps  gras,  les  sels  mercuriels  se 
•éduisent  peu  à  peu. 

Acétates.  —  On  en  connaît  deux,  Vacétate  mercureux  et  Yacétate 
nercurique.  Ce  dernier  composé  est  très-altérable  ;  aussi  préfère-t-on,  pour 
'usage  médical,  l'acétate  mercureux,  Ilg*0,C4P0'^  [terre  foliée  mercu- 
nelle),  qui  s'obtient  par  double  décomposition  en  traitant  le  nitrate  mer- 
ureux  par  les  acétates  de  potasse,  de  soude  ou  de  chaux  ;  il  se  précipite 
les  paillettes  micacées,  grasses  au  toucher,  inodores,  presque  insipides, 
loircissant  à  la  lumière,  solubles  dans  555  parties  d'eau  froide,  partielle- 
ncnt  décomposé  par  l'eau  bouillante,  il  est  employé,  comme  antisyphili- 
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tique,  à  la  dose  de  1  à  10  centigrammes,  en  pilules;  son  action  parait 
plus  douce  que  celle  du  sublimé  ;  il  fait  partie  des  pilules  ou  dragées  de 
Kayser  (acétate  mercureux,  1  gramme  ;  manne  en  larmes,  20  grammes 
pour  100  pilules). 

Tartrates.  —  Il  en  existe  deux,  le  tartrate  mercureux  et  le  tartrate 
mercurique.  Le  premier  (2Hg'0,C*IIW")  est  le  seul  employé.  On  l'obtient 
par  double  décomposion  à  l'aide  de  Tazotate  mercureux  et  du  tartrate 
neutre  de  potasse.  C'est  un  sel  blanc,  insoluble,  noircissant  à  la  lumière; 
il  a  été  employé,  comme  antisyphilitique,  à  la  dose  de  10  à  20  centigram — 
mes;  il  est  inusité  aujourd'hui. 

Oléo  stéarates,  oléo-marg^pates  mercuriels.  —  On  peut  ob — 
tenir,  d'après  Hébert,  un  savon  mercuriel  en  préparant  d'abord  une  pom— 
made  avec  mercure,  125  p.;  acide  azotique,  125  p.;  graisse  de  veau  lavée» 
530,  et  ajoutant  à  150  p.  de  cette  pommade  60  p.  de  soude  caustique 
à  36"*.  Ce  savon  est  parfaitement  soluble  et  s'emploie  en  frictions  à  la  dose 
de  4  à  8  grammes  dans  les  maladies  vénériennes,  psoriques  ou  herpétiques. 
Pour  l'usage  interne,  on  peut  préparer  un  produit  blanc,  solide,  insoluble 
dans  l'eau,  mais  soluble  dans  les  corps  gras,  -en  décomposant  une  solu- 
tion de  savon  amygdalin  par  une  autre  d'azotate  mercureux.  Ce  sel  rem- 
place avantageusement  les  pilules  de  Sédillot.  A  Bordeaux,  Jeannel  s'est 
servi  avec  efficacité  d'un  mélange  de  10  grammes  de  cet  oléo-stéarate  de 
mercure  avec  90  grammes  d'axonge  aromatisée  par  l'essence  de  citron,  pour 
remplacer  l'onguent  gris.  En  substituant  au  nitrate  mercureux  le  nitrate 
mercurique,  on  obtient  un  savon  à  base  d'oxyde  mercurique  plus  actif 
que  le  premier. 

A.  Héraud. 

TOXICOLOGIE.  —  Après  l'arsenic,  le  phosphore  et  le  cuivre,  c'est  le 
mercure  qui  fournit  le  plus  grand  nombre  d'empoisonnements.  Cela  se 
comprend  aisément,  quand  on  songe  que  ce  métil,  seul  ou  combiné,  est 
non-seulement  la  base  d'un  grand  nombre  de  préparations  pharmaceu- 
tiques pouvant  donner  lieu  à  de  funestes  méprises,  mais  qu'il  est  aussi 
employé  dans  plusieurs  industries  (dorage,  étamage  des  glaces,  chapellerie, 
fabrication  des  instruments  de  physique),  et  que  par  suite  il  est  facile  de 
se  le  procurer  dans  un  but  criminel.  Les  composés  mercuriels  qui  doivent 
fixer  l'attention  du  toxicologiste  sont  nombreux  ;  nous  citerons  les  chlo- 
rures, iodures  et  azotates  mercureux  et  mercuriques,  le  cyanure  et  l'oxyde 
mercuriques,  le  fulminate  des  amorces,  le  chloro-amidure  ou  précipité 
blanc,  certaines  couleurs  d'aniline  préparées  à  l'aide  des  sels  mercuriques 
et  mal  lavées,  le  méthylure  de  mercure.  Le  mercure  métallique  lui-même, 
quand  il  est  divisé,  détermine  l'empoisonnement  professionnel  des  ouvriers 
qui  manient  ce  métal. 

De  toutes  les  préparations  mercurielles,  celle  qui  figure  en  première 
ligne  dans  la  statistique  des  empoisonnements  est  le  sublimé  cobbosif. 
Nous  allons  donc  étudier  spécialement  l'action  toxique  de  ce  sel,  que  l'on 
peut  considérer  comme  le  type  de  l'empoisonnement  par  les  préparations 
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iDerGurielIes,  et  cela  avec  d*auiant  plus  de  raison  que  plusieurs  composés 
mereuricls  ne  paraissent  exercer  leur  action  funeste  qu'à  la  suite  de  leur 
transformation  en  bichlorure  par  les  chlorures  alcalins  de  l'économie. 

Le  sublimé  est  un  poison  redoutable.  Les  premiers  symptômes  de  Tin- 
toxication  qu'il  détermine  sont  toujours  rapides  et  surviennent  quelques 
minutes  après  Tingestion  du  poison.  Il  est  difficile  d'indiquer  rigoureu- 
sement la  dose  à  laquelle  ce  sel  est  toxique,  puisque  dans  certains  cas  on 
a  vu  15,  20  et  même  20  grammes  impuissants  à  déterminer  la  mort, 
tandis  que  dans  un  cas  15  centigrammes  ont  suffi  pour  produire  une  ter- 
minaison fatale.  On  peut,  p<ar  suite,  considérer  la  dose  de  15  centigrammes 
oomnie  toxique,  et  peut-élre  même  le  danger  commence-t-il  à  une  dose 
moindre. 

Les  symptômes  et  la  marche  de  l'empoisonnement  par  le  sublimé  ont 
été  étudiés  d'une  manière  complète  par  A.  Tardieu,  et  c'est  avec  ce  savant 
médecin-légiste  que  nous  commencerons  d'abord  par  établir  une  distinc- 
tion entre  les  symptômes  et  la  marche  de  l'empoisonnement  suivant  qu'il 
a  eu  lieu  par  ingestion  du  sel  mercuriel  ou  par  application  à  l'extérieur. 

Dans  Vempoisonnemeni  par  ingestion  du  sel,  les  désordres  fonctionnels 
peuvent  être  rapportés  à  trois  formes  :  la  suraiguc,  l'aiguë,  la  lente. 

La  forme  suraiguë,  qui  se  manifeste  sous  l'influence  de  doses  élevées, 
est  caractérisée  par  la  saveur  métallique  insupportable,  la  tuméfaction  de 
la  bouche,  la  sensation  de  brûlure  de  la  gorge  qui  s'étend  au  creux  épi- 
gastrique  en  s'accompagnant  de  douleurs  atroces  ;  l'inflammation  du  pha- 
rynx peut  aller  jusqu'à  la  gangrène.  Puis  surviennent  des  nausées,  des 
vomissements  très-abondants,  bilieux  ou  composés  de  mucosités  visqueuses 
et  striées  de  sang.  Le  ventre  est  tendu,  très-doulouœux  ;  de  fréquentes 
évacuations  alvincs  bilieuses  se  produisent.  La  face  est  alternativement 
rouge,  vultueuse,  puis  pale  et  décolorée  ;  la  peau  froide  et  baignée  de 
sueur,  la  prostration  considérable.  A  ces  premiers  symptômes  succèdent 
une  augmentation  dans  le  nombre  des  selles,  qui  deviennent  parfois  san- 
guinolentes, une  diminution  et  une  suppression  complète  des  urines.  Le 
pouls  est  petit,  faible,  filiforme;  la  respiration  lente  et  anxieuse,  la  peau 
froide  et  visqueuse,  l'haleine  d'une  fétidité  repoussante,  la  salivation  exces- 
Mve,  les  dents  se  déchaussent  ;  la  déglutition  et  la  respiration  sont  quel- 
quefois impossibles  par  suite  du  gonflement  de  la  cavité  buccale  et  des 
premières  voies  aériennes.  Parfois,  mais  rarement,  il  se  manifeste  une  cer- 
taine tendance  à  la  réaction;  mais  le  plus  ordinairement  les  extrémités  se 
refroidissent,  le  pouls  devient  petit,  serré,  fréquent,  la  respiration  se  ra- 
lentit, des  syncopes  se  manifestent,  et  au  bout  d'un  temps  variant  entre 
vingt-quatre  et  trente-six  heures,  la  mort  vient  mettre  un  terme  à  ces 
horribles  souffrances. 

Dans  la  forme  aiguë,  les  symptômes  senties  mômes,  mais  moins  vio- 
lents, et  plusieurs  se  modifient  au  bout  d'un  certain  temps.  Ainsi  la  brû- 
lure et  l'astriction  de  la  gorge  font  place  à  une  sensation  de  douleur  et  de 
picotements  s'accompagnant  d'une  toux  convulsive  avec  expectoration 
sanguinolente.  Des  coliques,  des  selles  nombreuses  pouvant  s'élever  à 
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vingt  ou  trente  clans  les  vingt-quatre  heures,  révèlent  rinflammation  intes- 
tinale. Les  urines  sont  rares  ou  manquent  complètement.  Les  gencives,  la 
langue,  la  luette,  les  amygdales  sont  rouges  et  tuméfiées,  la  salivation  est 
abondante,  Thaleine  fétide,  le  pharynx  est  tapissé  de  fausses  membranes, 
la  respiration  et  la  déglutition  s'exécutent  avec  peine.  Ces  symptômes  per- 
sistent à  travers  quelques  rémissions,  en  s'accompagnant  d'hématurie  ou 
d'albuminurie,  quelquefois  de  taches  pétéchialcs,  d'hématémèse,  et  les 
malades  succombent  sans  agonie  et  sans  convulsions,  après  huit  ou  quinze 
jours,  dans  une  sorte  de  cachexie  caractérisée  par  des  palpitations,  des 
hoquets,  l'exagération  de  la  sensibilité.  La  terminaison  est  pourtant  quel- 
quefois heureuse  quand  les  secours  médicaux  sont  intervenus  en  temps 
opportun. 

La  troisième  forme,  forme  lente,  de  l'empoisonnement  par  le  sublimé  est 
identique  avec  l'empoisonnement  professionnel  que  déterminent  les  éma- 
nations mercurielles  et  la^cachexie  produite  par  l'abus  des  préparations 
mercurielles.  Ces  symptômes  sont  décrits  dans  la  partie  thérapeutique  de 
cet  article. 

Lorsque  l'empoisonnement  provient  d'une  application  exteime  du  bi- 
chlorure  ou  d'un  autre  sel  soluble  de  mercure,  les  premiers  efl'ets  sont 
simplement  locaux  et  consistent  en  enflure,  douleur,  tension,  rougeur  de 
la  partie  mise  en  contact  avec  la  préparation  mercurielle;  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  se  déclarent  les  phénomènes  de  l'empoisonnement 
suraigu.  La  mort  peut  se  faire  attendre  quelques  jours,  on  l'a  vu  sui^venir 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

11  serait  complètement  inutile  d'énumérer  ici  toutes  les  substances  qui 
ont  été  proposées  comme  contre-poison  à^m  l'empoisonnement  mercuriel. 
Théoriquement,  tout  agent  capable,  soit  de  réduire  le  mercure,  soit  de  le 
faire  entrer  dans  un  composé  insoluble,  pourrait  être  administré,  à  condi- 
tion de  n'avoir  par  lui-même  aucune  action  caustique  ou  vénéiieusc.  C'est 
ainsi  que  l'acide  sulfhydrique  et  les  sulfures  alcalins  en  dissolution  éten- 
due qui  précipitent  le  métal  à  l'état  de  sulfure  ;  la  limaille  de  fer  ou  le 
fer  porphyrisé,  qui  déterminent  la  séparation  du  mercure  à  l'état  métal- 
lique, ont  donné  quelques  bons  résultats.  Mais,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  l'antidote  auquel  on  doit  avoir  recours  de  préférence  est  l'albu- 
mine. On  administrera  donc  le  blanc  et  le  jaune  de  cinq  à  six  œufs  dé- 
layés et  vivement  battus  dans  deux  verres  d'eau.  Après  avoir  fait  ingérer 
le  tiers  du  liquide,  on  provoquera  le  vomissement  au  bout  de  quelques 
instants,  pour  expulser  la  combinaison  albumino-mercurielle,  et  l'on  re- 
commencera une  deuxième,  puis  une  troisième  ingestion  du  liquide  albu- 
mincux  dans  les  mêmes  conditions.  Il  importe  de  ne  pas  pennettre  au 
composé  albumino-mercuriel  insoluble  de  séjourner  trop  longtemps  dans 
l'estomac,  et  surtout  de  ne  pas  employer  un  excès  d'eau  albumincuse  qui 
redissout  le  précipité  insoluble.  A  défaut  d'albumine,  on  peut  se  servir 
d'une  poignée  de  farine  délayée  dans  de  l'eau  froide,  ou  bien  d'eau  tiède 
administrée  en  grande  quantité  pour  produire  les  vomissements  et  pro- 
voquer la  dilution  du  poison.  Connue  il  est  rare,  d'ailleurs,  que  l'antidote 
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et  les  vomitifs  aient  expulsé  la  totalité  du  sel  mercuricl,  il  conviendra  de 
faciliter  Téliraination  de  l'agent  toxique  par  les  purgatifs,  les  diurétiques. 
Ew^  cas  d'empoisonnement  pjir  application  externe,  il  faudra  laver  avec 
soin  toutes  les  surfaces  qui  auront  été  mises  en  contact  avec  le  poison, 
combattre  les  troubles  fonctionnels,  provoquer  et  hâter  Télimination  par 
tous  les  moyens,  les  diurétiques  principalement. 

Xes  lésions  que  révèle  Fautopsie  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à 
u  n  empoisonnement  par  les  préparations  mercurielles  sont  de  nature  in- 
Aoinmatoire.  La  muqueuse  buccale  est  gonflée,  ramollie,  revêtue  d'un 
enduit  pultacé  épais,  la  langue  est  tuméfiée  ;  l'inflammation  s'étend  quel- 
([vtefois  à  l'œsophage.  Les  lésions  de  la  cavité  buccale  ont  une  grande  im- 
portance au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  peut  même  dire  qu'elles  sont 
spécifiques,  car  celles  qui  nous  restent  à  signaler  se  rencontrent  aussi  dans 
los  empoisonnements  par  les  hyposthénisants  autres  que  le  mercure.  C'est 
î^însi  que  l\)n  constate  que  la  muqueuse  stomacale  est  rouge  par  places, 
i^arnollie»  quelquefois  gangrénée  ;  les  perforations  sont  pourtant  rares.  L'in- 
térieur de  l'intestin  présente,  comme  la  muqueuse  de  l'estomac,  des  points 
enflammés  à  divers  degrés.  On  rencontre  à  la  surface  des  intestins,  dans 
l'épaisseur  des  mésentères  et  des  épiploons,  des  ecchymoses  et  des  suffu- 
sions  sanguines.  Dans  le  rein,  on  observe  une  vive  injection  du  paren- 
chyme, un  état  granuleux  et  graisseux  analogue  à  celui  qui  se  manifeste 
dans  l'empoisonnement  par  les  acides  concentrés,  le  phosphore,  l'arsenic. 
Le  larynx  et  la  trachée  présentent  quelquefois  une  irritation  assez  intense, 
le  poumon  est  congestionné,  et  l'on  trouve  dans  le  cœur  des  taches  ecchy- 
inotiques  ponctuées  sous  le  péricarde,  à  la  base  des  gros  vaisseaux  et  sous 
l'endocarde.  Le  sang  est  noir  et  fluide.  On  rencontre  des  lésions  absolu- 
ment semblables,  même  dans  le  tube  digestif,  lorsque  l'empoisonnement 
résulte  de  l'application  extérieure  des  préparations  mercurielles. 

Recherche  du  poison.  —  Les  organes  d'élimination  des  mercuriaux 
étant  le  foie,  le  rein,  les  glandes  salivaires,  c'est  dans  l'urine,  la  salive, 
ainsi  que  dans  les  matières  vomies  et  les  selles,  que  l'analyse  chimique 
devra  rechercher  la  présence  du  mercure,  quand  l'empoisonnement  n'a 
pas  eu  de  terminaison  funeste.  Autant  que  possible,  il  faudra  essayer  de 
séparer  le  corps  toxique  par  l'emploi  des  dissolvants  neutres,  tels  que 
l'eau,  l'alcool  et  1  elher.  Ces  dissolutions  seront  alors  soumises  à  l'action 
des  réactifs  propres  à  révéler  la  présence  des  préparations  mercurielles, 
réactifs  que  nous  avons  fait  connaître  plus  haut. 

Si  la  mort  est  survenue,  les  recherches  devront  porter  sur  l'estomac, 
l'intestin  et  leur  contenu,  le  pancréas,  le  sang,  le  foie  et  la  bile.  On  dé- 
truira d'abord  la  matière  organique  ;  pour  cela,  le  procédé  de  Flandin  et 
Danger  peut  être  employé  avec  avantage.  11  consiste  à  délayer  les  matières 
animales,  à  une  basse  température,  dans  l'acide  sulfurique  concentré  et  à 
ajouter,  au  liquide  noirâtre  qui  s'est  produit,  de  l'hypochloi  ite  de  chaux  en 
poudre  et  au  besoin  de  l'eau  distillée.  (Juand  la  liqueur  est  devenue  claire 
ou  à  peu  près  incolore,  on  filtre,  on  lave  le  résidu  avec  de  l'alcool  et  l'on 
concentre  convenablement  le  liquide.  On  peut  également,  comme  l'a  pro- 


578  MERCURE.  —  toxicologie. 

posé  F.  C.  Schneider,  détruire  la  matière  organique  par  le  chlore  produira 
en  faisant  réagir  l'acide  chlorhydrique  sur  le  chlorate  de  potasse. 

Si  Ton  suppose  que  le  mercure  est  en  quantité  notable  dans  la  liqueur  — 
on  la  traite  par  l'hydrogène  sulfuré  qui  y  détermine  un  précipité  blanc 
puis  jaune,  et  enfin  noir  de  sulfure  mercurique.  Ce  précipité,  après  aYoic 
été  bien  lavé,  est  traité  par  l'eau  régale,  qui  le  transforme  en  biclilorure 
Cette  solution  est  alors  soumise  à  l'action  des  réactifs  propres  à  déceler  Iv 
mercure.  Mais  il  y  a  toujours  avantage,  au  point  de  vue  légal,  à  retirer  d^ 
la  solution  le  mercure  à  l'état  métallique,  rien  n'étant  plus  probant  qu^^ 
de  pouvoir  présenter  un  globule  plus  ou  moins  volumineux  du  corps  in- 
criminé. Pour  cela,  on  ajoute  à  une  petite  partie  de  la  solution  une  goutte 
de  chlorure  stanneux,  il  se  forme  un  précipité  blanc  qui  ne  tarde  pas  à 
noircir.  Ce  précipité,  sublimé  dans  un  petit  tube,  donne  des  gouttelettes 
brillantes  de  mercure,  que  l'on  réunit  aisément  en  un  globule  en  les  ras- 
semblant avec  une  barbe  de  plume.  Bien  que  l'aspect  physique  du  mer- 
cure soit  assez  caractéristique  pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  erreur,  on 
peut,  pour  plus  de  sûreté,  introduire  un  fragment  d'iode  dans  le  tube  où 
l'on  a  sublimé  le  métal,  et  volatiliser  le  métalloïde  ;  il  se  forme  de  l'iodure 
rouge,  qui  devient  jaune  quand  on  le  chauffe  et  redevient  rouge  quand  ou 
le  refroidit,  et  plus  rapidement  encore  quand  on  le  touche  avec  un  corps 
dur.  On  peut  également  introduire  dans  une  petite  quantité  du  liquide, 
qui  ne  doit  pas  être  trop  acide,  un  fil  de  cuivre  bien  décapé  dont  la  partie 
supérieure  est  enroulée  autour  d'une  lame  de  zinc  ;  le  cuivre  se  recouvre 
bientôt  de  mercure  et,  si  on  le  frotte  alors  avec  du  papier,  il  parait  ar- 
genté. Ou  bien  on  dessèche  le  fil  avec  précaution,  on  l'enroule,  on  le  place 
dans  un  petit  tube  que  l'on  chauffe  fortement;  le  mercure  se  volatilise  el 
se  dépose  sur  les  parois  froides  du  même  tube  sous  forme  de  gouttelettes. 
La  quantité  de  mercure  que  l'on  extrait  ainsi,  et  qu'il  est  toujours  avan- 
tageux de  présenter  comme  pièce  de  conviction,  est  quelquefois  tellement 
faible,  qu'elle  peut  échapper  à  la  simple  vue.  Roussin  a  indiqué  un  pro- 
cédé très-élégant  peur  rendre  visibles  ces  petites  quantités  de  mercure.  U 
prend  un  tube  très-capillaire,  couvert  d'émail  blanc  sur  la  moitié  de  sa 
surface,  et  semblable  à  ceux  dont  on  fait  actuellement  usage  pour  la  con- 
struction des  thermomètres.  Après  avoir  soufflé,  à  la  lampe,  deux  petits  ren- 
flements distants  l'un  de  l'autre  de  10  centimètres  environ,  il  façonne 
l'un  d'eux  en  forme  d'entonnoir  et  il  y  introduit  le  petit  globule  niercuricl. 
En  chauffant  modérément  l'autre  boule  fermée  et  refroidissant  ensuite,  il 
détermine  l'entrée  du  mercure  dans  le  trou  capillaire,  où  il  occupe  aussi 
une  étendue  appréciable,  souvent  longue  de  quelques  centimètres.  Le  petit 
entonnoir  qui  a  servi  à  l'introduction  est  ensuite  fermé  hermétiquement  à 
la  lampe,  et  l'on  a  ainsi  une  colonne  de  mercure  que  l'on  peut  faire  voya- 
ger dans  toute  la  longueur  du  tube  en  chauffant  ou  en  refroidissant  Tune 
des  deux  boules. 

On  peut  également  employer  le  procédé  de  Smithson  pour  réduire  le 
mercure.  Pour  cela,  on  confectionne  un  élément  de  pile  en  enroulant  une 
lamelle  d'étain  autour  d'un  fil  d'or  et  on  place  le  petit  appareil  dans  le 
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liquide  à  essayer  légèrement  acidulé  par  Tacide  chlorhydrique.  Le  mercure 
se  dépose  en  partie  sur  l'étain  et  en  partie  sur  Tor,  qu'il  blanchit.  Comme 
ici  rétain  entre  en  dissolution  et  qu'à  la  longue  il  se  précipite  sur  Tor, 
qu'il  blanchit  aussi,  il  convient  d'examiner  la  nature  de  la  tache  blanche 
produite.  A  cet  effet;  on  traite  le  fil  d'or  par  l'acide  chlorhydrique,  qui 
dissout  la  tache  si  elle  est  due  à  l'étain,  et  la  laisse  persister  si  elle  est  pro- 
duite par  l'or.  On  peut  également  s'assurer  de  la  nature  de  la  tache  en 
Tolatilisant  le  mercure  d'après  les  indications  que  nous  avons  données. 
Mais  pour  éviter  toute  erreur,  on  peut  substituer  un  fil  de  fer  à  la  lame 
d'étain  (Rose,  Roussin).  On  a  proposé  de  remplacer  le  fil  d'or  par  une  lame 
de  platine  (Van-der-Brock). 

Lorsqu'on  suppose  n'avoir  affaire  qu'à  des  traces  de  mercure,  il  est  inu- 
tile de  précipiter  le  liquide  par  l'hydrogène  sulfuré,  et  il  y  "a  lieu  de  le 
soumettre  immédiatement  à  l'électrolyse.  Dans  ce  cas,  il  convient  de 
mettre  toutes  les  parties  du  liquide  en  rapport  avec  l'électrode  négative, 
sur  laquelle  doit  se  déposer  le  mercure.  Flandin  et  Danger  ont  construit 
un  appareil  spécial  pour  obtenir  ce  résultat  ;  mais  Roussin  a  indiqué  une 
disposition  plus  simple  qui  remplit  le  même  but;  elle  consiste  à  placer 
la  pile  de  Smitlison  à  la  partie  inférieure  d'un  entonnoir  à  douille  effilée 
et  contenant  la  liqueur  suspecte.  Le  liquide  s'écoulant  alors  goutte  à  goutte 
est  entièrement  soumis  au  contact  de  la  pile  et  y  dépose  son  mercure. 
Schneider  soumet  le  liquide  à  essayer  à  l'action  d'un  courant  voltaïque 
produit  par  six  éléments  de  Smée,  l'électrode  positive  étant  formée  d'une 
lame  de  platine  et  l'électrode  négative  d'un  fil  d'or  de  1  millhnètre  de 
diamètre. 

Le  mercure  peut  être  recherché,  avec  succès,  longtemps  après  l'inhuma- 
tion. II  n'y  a  ordinairement  pas  lieu  de  supposer  que  ce  métal  ait  été  in- 
troduit après  la  mort  par  les  terrains  avoisinants,  bien  qu'en  France  la 
présence  du  mercure  natif  ait  été  signalée  dans  quelques  localités  (Mont- 
pellier, plateau  de  Larzac).  Mais  les  résultats  fournis  par  l'analyse  chi- 
mique permettent  rarement  d'affirmer  si  le  mercure  trouvé  dans  l'écono- 
mie a  pu  détenniner  la  mort.  En  effet,  même  dans  les  cas  où  l'on  retrou- 
verait beaucoup  de  mercure,  il  peut  se  faire  que  ce  métal  ait  été  ingéré 
sous  forme  d'un  composé  peu  toxique,  le  sulfure  par  exemple,  ou  même 
à  l'état  métallique.  De  même  les  transformations  que  le  calomel  subit  au  con- 
tact des  chlorures,  de  l'acide  cyanliydriqueet  descorj)squi  en  contiennent, 
peuvent  amener  des  accidents  graves  et  quelquefois  la  mort.  De  plus,  le 
mercure  révêlé  par  l'analyse  chimique  pourrait  provenir  soit  d'une  médi- 
cation mercurielle,  soit  d'un  empoisonnement  professionnel.  Le  médecin 
légiste  doit  donc  s'aider,  pour  établir  son  opinion  à  ce  sujet,  non-seule- 
ment des  caractères  cliniques,  des  fiûts  révélés  par  l'autopsie,  mais  encore 
de  toutes  les  indications  qu'il  pourra  recueillir  sur  les  circonstances  qui 
ont  précédé  la  mort. 

NuLnE,  De  l'action  des  sels  les  uns  sur  les  aulros  cl,  en  parliculior,  des  composés  morcui  icls  cn- 
visagcssous  le  rapport  de  l'aride  formiilcr  {Diill.  de  VAcnd.  de  méd.  1842-45,  I.  VIII,  p.  37). 
VcRCET,  Annales  de  chimie  et  de  p/tys.  (4\  t.  \\V. 
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Gladstone,  Annales  de  chimie  et  de  phijs.  (5),  t.  LXI. 

Flandin,  Traité  des  poisons,  t.  II.  Paris,  1855. 

Scu5EiDcn,  Répertoire  de  chimie  pure,  1860. 

WoRiz,  Diclionnnirc  de  chimie  pure  cl  appliquée,  t.  II.  Paris,  1872. 

DRAGENDonFF,  Manucl  de  luxicologic,  trnd.  de  Rîlter  Paris,  1875. 

Tardieu  et  UoussiN,  Étude  médico-légale  de  rempoisonnement.  Paris,  1875. 

A.  IIéraud. 

THÉRAPEUTIQUE.  —  Le  mcrcurc  est  un  médicament  qui  mérite  d'être 
placé  dans  les  premiers  rangs  des  agents  de  la  matière  médicale  ;  sa  valeur 
thérapeutique  est  incontestable,  il  possède  de  nombreuses  propriétés,  et  ré- 
pond à  des  indications  multiples.  Prescrit,  dans  les  premiers  temps,  dans 
des  cas  restreints,  conseillé  par  les  médecins  arabes  à  Textérieur  seule- 
ment contre  les  maladies  graves  de  la  peau,  il  est  devenu  d'un  emploi 
plus  général  après  Tépidémie  du  quinzième  siècle.  Son  administration  fut, 
dès  ses  débuts,  presque  exclusivement  empirique;  plus  tard,  l'observa- 
tion scientifique  révéla  ses  divers  modes  d'action,  et  il  fut  reconnu  qu'il 
n'était  pas  seulement  utile  dans  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
contre  lesquelles  il  était  presqué  exclusivement  prescrit,  mais  encore  que 
de  nombreuses  maladies  étaient  modifiées  avantageusement  par  son  emploi 
rationnel. 

1.  Effets  physiolog^iques.  —  Le  mercure  et  ses  composés  développent 
des  eflels  variés  que  nous  classerons  dans  les  trois  divisions  suivantes  : 

A.  Elfets  topiques  ou  de  contact; 

B.  Elfets  d'absorption; 

C.  Effets  sur  les  organes  de  sécrétion  ou  effets  d'élimination. 

A.  Effets  topiques  ou  dk  coktact.  —  Les  mercuriaux,  appliqués  sur  la 
peau  revêtue  de  son  épiderme,  ne  donnent  lieu  à  aucun  elfet  bien  appa- 
rent; plusieurs  d'entre  eux,  possédant  une  grande  volatilité,  sont  absorbés 
avec  facilité  et  abaissent  la  température  locale.  Us  provoquent  assez  sou- 
vent, surtout  quand  ils  soi^t  prescrits  sous  forme  de  pommade,  des  éruj)- 
tions  diverses  qui  ont  été  décrites  par  Alley,  de  Dublin,  sous  le  nom  d'/ii/- 
drargijrie.  Rayer  a  adopté  les  opinions  du  médecin  irlandais  et  reconnu 
que  ces  éruptions  se  manifestaient  principalement  sous  la  forme  de  l'eczéma. 
D'après  Cazenave,  elles  ne  seraient  pas  spéciales  aux  mercuriaux,  car, 
dit-il,  toute  application  sur  la  peau  d'un  corps  gras  rance,  d'une  substance 
pulvérulente,  peut  les  déterminer;  néanmoins  il  est  bien  recomm  que  ces 
éruptions  sont  plus  souvent  constatées  à  la  suite  de  l'emploi  topique  du 
mercure.  L'eczéma  est  plus  fréquent;  il  est  constitué  par  de  petites  vési- 
cules acuminées,  reposant  sur  une  base  d'un  rouge  vif;  on  a  aussi  observé 
des  plaques  érytliémateuses. 

La  peau  absorbe  le  mercure  avec  une  grande  rapidité  ;  des  frictions  mer- 
eurielles  peu  prolongées  amènent  quelquefois  la  salivation.  Pour  expli- 
quer cette  pénétration,  on  a  invociué  la  destruction  de  l'épiderme  par 
l'acte  de  la  friction;  mais  il  est  leconnu  que  l'absorption  se  fait  aussi 
facilement  quand  le  composé  mercunel  est  simplement  appliqué  sur  la 
peau;  on  doit  l'attribuer  à  la  volatilité  du  mercure.  V.  Regnault  a  dé- 
montré qu'il  se  volatilise  à  toutes  les  températures  et  même  à  15"  au-des- 
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us  de  zéro,  et  Merget  a  vu  ses  molécules  se  dégager  avec  une  vitesse  de 
èsde  200  mètres  par  seconde,  même  quand  il  était  incorporé  à  Taxonge. 

Mis  en  contact  avec  la  peau  dépouillée  de  son  épiderme,  et  avec  les 
aqueuses  exposées,  les  mercuriaux  développent  une  action  irritante  qui 
ésente  des  degrés  variés  d'intensité,  depuis  la  rougeur  érythémateuse 
kju'à  la  cautérisation  et  rescharification  ;  le  bichlorure,  le  nitrate  acide 

mercure,  Toxyde  mercurique,  le  cinabre,  etc.,  sont  ceux  qui  agissent 
»c  le  plus  d'énergie. 

Introduits  dans  l'appareil  digestif,  les  mercuriaux  donnent  lieu  à  des 
ets  variés.  Le  sublimé  corrosif  a  une  saveur  métallique,  acre;  à  doses 
isiblement  élevées,  il  détermine  une  sensation  de  chaleur  à  Tépigastre, 
>voque  des  nausées,  quelquefois  des  vomissements,  des  coliques,  de  la 
irrhée,  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  marqué,  et  enfin  la  sali- 
ion;  par  suite  de  sa  solubilité,  il  agit  directement  sur  l'estomac,  tandis 
ï5  des  préparations  peu  solubles  ou  insolubles  n'ont  pas  cette  action  fà- 
3U$e,  niais  elles  sont  irritantes  pour  les  intestins  dont  elles  augmentent 
sécrétions.  Le  calomel  pulvérulent  ou  à  la  vapeur,  employé  h  l'inlé- 
ur,  est  insipide,  d'où  son  nom  de  mercure  doux;  dissous  dans  les 
uides  de  l'estomac,  il  provoque  un  malaise  épigastrique,  des  nausées,  ^ 
emcnt  des  vomissements,  et  peu  après,  si  la  dose  est  suffisante,  des 
iques  et  de  la  diarrhée.  Les  selles,  après  l'évacuation  de  matières  liqui- 
i  ordinaires,  présentent  un  caractère  particulier  qui  les  a  fait  appeler 
•  les  Anglais  calomel  stools  :  elles  sont  molles,  d'une  couleur  vert  d'her- 
;  ou  semblable  à  celle  des  épinards.  Cette  coloration  a  été  expliquée 
diverses  manières  :  Golding  Bird  et  Schônbein  ont  admis  qu'elle  était 
résultat  d'une  altération  de  l'hématosine  ;  à  la  suite  de  nombreuses 
>ériences  comparatives,  Michéa  a  reconnu  qu'elle  devait  être  attribuée  à 
5  hypersécrétion  de  la  biliverdine.  Donné  à  doses  faibles,  le  calomel 
ène  très-facilement  la  salivation.  * 

jcs  actions  locales  des  mercuriaux  ne  sont  pas  seulement  le  résultat  de 
r  application  directe  sur  les  tissus,  mais  encore  des  réactions  qu'ils 
lissent  en  présence  des  divers  liquides  avec  lesquels  ils  sont  en  contact, 
nant  en  considération  que  les  préparations  mercurielles  produisent  un 
1  et  même  effet  sur  la  constitution,  llunter  avait  émis  l'opinion  qu'elles 
ouvaient  un  changement  qui  devait  les  transformer  en  un  même  com- 
é.  Œsterlen  croit  qu'elles  sont  absorbées  en  nature.  D'après  les  travaux 
Mialhe,  tous  les  composés  mercuriels,  en  présence  des  chlorures  alca- 
i  dissous  dans  les  liquides  organiques,  se  transformeraient  en  bichlorure 
nercuresoluble  qui  est  facilement  absorbé,  interprétation  niée  par  quel- 
s  auteurs,  mais  qui  s'appuie  sur  des  observations  assez  spécieuses  :  en 
l,  on  a  dit  que  les  individus  soumisà  un  traitement  mercuriel,  et  qui  se 
rrissent  d'aliments  salés,  présentent  plus  facilement  les  accidents  con- 
itifs  de  l'absorption  mercurielle  (stomatite,  salivation).  Ce  fait  peut 
Iquefois  être  constaté,  mais  combien  de  fois  cette  transformation  est 
ravée  ou  simplement  diminuée  par  une  foule  de  circonstances  :  ainsi 
imentation  peut  contenir  des  doses  très-variées  de  chlorures,  de  sorte 
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que  parfois  les  mereuriaux  passeraient  dans  Testomac  sans  changemeni-^Bt. 
Si,  du  reste,  il  en  était  toujours  ainsi,  si  le  sublimé  était  le  résultai  dé^^^ 
finitif  des  mutations  qui  ont  lieu  dans  les  premières  voies,  il  s'ensuivrai  j^mi 
que  ce  sel  seul  remplirait  toutes  les  indications  que  Ton  demande  ai-^»Ti 
mercure,  et,  par  suite,  toutes  les  autres  préparations  deviendraient  inu  jm- 
tiles  ;  cependant  nous  savons,  au  point  de  vue  clinique,  que  ce  remplace--!=- 
ment  ne  peut  s'opérer,  que  le  calomel,  par  exemple,  agit  comme  calomel. 
qu'il  a  des  actions  propres  que  le  bichlorure  est  incapable  d'accomplir 

Du  reste,  quand  nous  appartenions  au  service  de  la  navigation,  n'avons  

nous  pas  souvent  prescrit  à  nos  matelots,  dont  la  nourriture  était  exclu  

sivemont  composée  d'aliments  salés,  le  calomel  à  diverses  doses,  san^= 

remarquer  rien  de  particulier  en  dehors  de  l'action  propre  à  ce  médica  

ment?  Néanmoins,  on  peut  admettre  que,  dans  quelques  circonstances  — • 
une  transformation  en  sublimé  peut  avoir  lieu,  mais  en  petite  quantité  e""^ 
-dès  les  premiers  moments  de  l'introduction;  d'après  Rabuteau,  il  ne^ 
persisterait  pas  dans  cet  état,  il. serait  bientôt  réduit  et  donnerait  di^» 
chlorure  de  sodium  et  du  mercure  métallique  ;  cette  réduction  se  déduirai^^ 
des  observations  d'anciens  auteurs  qui,  écrivant  à  une  époque  où  les=^ 
mereuriaux  étaient  donnés  à  doses  exagérées,  avaient  reconnu  la  présencc^^ 
de  globules  de  mercure  dans  les  os,  le  pus  des  ulcères,  dans  le  cerveaia» 
(A.  Reynaud,  de  Toulon). 

D'après  Jeannel,  les  carbonates  alcalins  seraient  les  principaux  décom  

posants  du  calomel.  En  présence  des  liquides  alcalins,  les  corps  gras  dis^  

solvent  l'oxyde  de  mercure,  provenant  de  la  décomposition  de  ce  sel  ;  le&^ 
chlorures  alcalins  en  dissolution,  même  concentrée,  ne  produisent  qu'une::^ 

décomposition  comparativement  insigniliante  ;  la  principale,  la  plus  con  

sidérable,  a  lieu  au  contact  des  liquides  intestinaux  alcalins.  De  nom  

breuses  expériences  ont  démontré  à  Jeannel  que  dans  les  liquides  mixtes.^^ 

composés  d'eau,  de  bicarbonates  lilcalins  et  d'huile  grasse,  une  très  no  

table  proportion  d'oxyde  de  mercure,  provenant  dû  calomel  décomposé^i^ 
passe  eu  dissolution  dans  les  corps  gras  ;  cet  oxyde  perd  alors  l'énergie  dc^^ 
ses  affinités  chimiques,  et  peut  être  émulsionné  et  absorbé  sans  produirez 
aucune  irritation  locale.  Cette  théorie  explique  pourquoi  l'action  du  calo — 
mel  est  tardive  et  généralement  inoffensive:  presque  nulle,  tant  qu'il 
reste  dans  l'estomac  en  contact  avec  les  liquides  acides  et  légèrement 
chlorurés,  elle  se  prononce  dès  qu'il  est  parvenu  dans  l'intestin,  où  réagit 
un  liquide  alcalin  donnant  naissance  à  du  sublimé;  mais  là  interviennent 
à  la  fois  l'albumine  et  les  corps  gras  qui  atténuent  ou  annulent  l'action 
irritante  du  sel  mercuriel  soluble  et  de  l'oxyde  provenant  de  la  décompo- 
sition du  calomel.  Le  mercure  serait  donc  absorbé  sous  la  forme  d'albumi- 
nate  onde  sel  gras;  cette  combinaison  avec  l'albumine  et  les  exsudats 
albumineux  aurait  la  propriété  d'engendrer  des  produits  aptes  à  être  ré- 
sorbés (Overbeek).  Cet  état  de  combinaison  du  mercure  avec  l'albumine 
du  sang  devient,  dit  Gubler,  une  cause  d'hypercrinie  et  même  de  phlogose 
pour  un  certain  nombre  d'émoncloires,  dont  la  sécrétion  se  montre  acci- 
dentellement albumineusu;  par  le  même  mécanisme,  il  dépouille  le  sang 
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d  une  partie  de  sa  substance  plastique;  eu  outre,  par  une  actiou  spéciale, 
indéterminée,  il  rend  la  fibrine  déliquescente  et  s'oppose  à  la  régénéra- 
lion  des  hématies,  et  finalement  il  conduit  l'organisme  aux  troubles  les 
plus  variés  à  travere  la  dyscrasie  sanguine  et  la  cachexie. 

B.  Effets  d'absorption.  —  Quel  que  soit  le  mode  de  transformation 
qu'éprouvent  les  mercuriaux,  ils  exercent,  quand  ils  sont  portés  dans  l'in- 
timité de  nos  organes,  des  influences  nombreuses  qui  varient  suivant  leur 
composition  et  les  doses  administrées.  Ordinairement  les  actions  qu'ils 
développent  sont  peu  apparentes  et  lentes  à  se  manifester  ;  souvent  elles 
n'amènent  aucun  trouble  physiologique  notable,  quand  ils  sont  donnés  à 
doses  modérées  et  peu  prolongées;  mais  si  le  traitement  est  continué,  si 
la  quantité  du  médicamrent  est  plus  élevée,  les  fonctions  principales  sont 
plus  ou  moins  impressionnées. 

Il  est  généralement  admis  que  les  mercuriaux  diminuent  le  nombre  des 
globules  rouges  et  modifient  le  plasma  en  le  rendant  moins  riche  en  fibrine. 
Dans  des  expériences  récentes,  Grassi  est  arrivé  à  des  résultats  opposés  :  il  a 
analysé,  à  l'hôpital  du  Midi,  le  sang  de  tous  les  syphilitiques  avant  tout  trai- 
tement. Quand  la  maladie  était  ancienne,  le  sang  était  pauvre  en  globules; 
peu  de  temps  après  que  le  traitement  mercuriel  était  commencé,  on  pra- 
tiquait tous  les  huit  jours  une  saignée  de  150  grammes,  et,  malgré  ces 
évacuations  répétées,  on  constatait  que  les  globules  augmentaient  de 
nombre  et  que  le  sang  se  reconstituait;  mais  ici  on  était  en  présence  de 
sujets  dont  les  fonctions  générales  avaient  été  déprimées  pap  la  maladie 
et  qui  reprenaient  leurs  forces  et  leur  état  de  santé  habituel  sous  l'influence 
d'une  médication  appropriée. 

Wilbouchewitch,  de  Moscou,  employant  la  méthode  de  numération  des 
globules  proposée  par  Malassez,  a  étudié  l'influence  qu'exercent  les  pré- 
parations mercurielles  sur  la  richesse  du  sang  en  globules  blancs  et  rouges, 
n  a  reconnu  que  les  globules  rouges  étaient  deux  fois  plus  considérables 
pendant  le  traitement  qu'avant  ;  ils  sont  plus  nombreux  dans  les  premiers 
temps  de  l'emploi  des  mercuriaux;  plus  tard  ils  diminuent,  et  quand  on 
suspend  leur  prescription,  ils  augmentent.  Le  nombre  des  globules  blancs 
a  présenté,  d'une  manière  générale,  des  variations  invei^ses  à  celles  éprou- 
vées par  le  nombre  des  globules  rouges.  Wilbouchewitch  explique  ces  ré- 
sultats de  la  manière  suivante  :  avant  le  traitement,  la  syphilis  est  la  cause 
de  l'hypoglobulie  ;  dans  les  premiers  moments  de  leur  enq)loi,  les  mercu- 
riaux la  combattent;  quand  ils  sont  continués,  elle  est  observée  comme 
avant  leur  administration  ;  quand  ils  sont  suspendus,  les  globules  rouges 
augmentent,  car  le  mercure  est  alors  graduellement  éliminé.  Cette  action 
sur  le  sang,  dans  les  débuts  du  traitement,  nous  explique  l'embonpoint 
que  l'on  observe  chez  quelques  malades. 

Quand  les  mercuriaux  sont  donnés  à  doses  trop  élevées  ou  trop  prolon- 
gées, le  sang  s'appauvrit,  les  globules  diminuent,  l'hématine  augmente,  le 
sérum  est  plus  fluide  et  plus  abondant;  un  amaigrissement  plus  ou  moins 
marqué  se  manifeste;  ils  exercent  sur  les  liquides  une  action  fluidifiante 
qui,  parfois,  vient  en  aide  à  la  guérison. 
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Les  mercuriaux  amènent  assez  souvent  un  ralentissement  notable  de 
circulation  et  un  abaissement  de  la  température.  La  fièvvQ  mercurielm^ 
signalée  par  les  auteurs,  est  plutôt  le  résultat  des  irritations  locales  qu'ic-' 
déterminent  que  le  fait  d'une  action  propre;  du  reste,  elle  n'a  pas  l  3 

allures  ordinaires  de  la  lièvre  proprement  dite,  elle  est  caractérisée  par  u:  

état  notable  de  dépression,  le  pouls  est  accéléré,  mais  mou  et  petit,  la  pea^ 
est  paie  et  médiocrement  chaude. 

I/action  des  mercuriaux  est  plus  manifeste  sur  le  système  lymphatiques 
ici  ils  ne  dépriment  plus,  ils  excitent.  L'école  italienne  a  fait  fausse  roud: 
en  les  classant  parmi  les  hypothénisants  lymphatico-glandulaires  :  les  irsm 
vaux  récents  de  James  Ross  ont  établi,  d'une  manière  certaine,  que  ct^ 
médicaments  augmentent  l'activité  fonctionnelle  des  lymphatiques,  ce  qi^i 
peut  nous  expliquer  leur  mécanisme  curatif  dans  la  syphilis. 

Prescrits  aux  doses  thérapeutiques,  les  mercuriaux  n'exercent  qu'une 
action  peu  apparente  sur  le  système  nerveux;  néanmoins  on  a  reconnu 
que  parfois  ils  affaissent  l'activité  nerveuse,  et  possèdent  une  réelle  in- 
fluence sédative.  Mais  quand  ils  sont  donnés  d'une  manière  continue, 
quand  les  sujets  sont  habituellement  placés,  par  profession,  dans  un  milieu 
où  se  dégagent  des  vapeurs  mercurielles,  leur  action  est  toute  différente: 
ils  excitent,  provoquent  des  névralgies,  des  névroses  variées,  un  tremble- 
ment général,  des  troubles  de  la  vision,  cet  état  mental  que  Dietrich  a 
décrit  sous  le  nom  d'hypocondrie  mercurieUe,  et  enfin  ce  profond  dépé- 
rissement de  l'organisme  caractérisé  par  l'hypoglobulie,  l'état  aplastique 
du  sang,  l'albuminurie,  la  faiblesse  générale,  l'amaigrissement,  la  chute 
des  cheveux,  en  un  mot,  une  véritable  cachexie. 

C.  Effets  sur  les  organes  de  sécrétion  ou  effets  d'élimitation.  —  Les 
mercuriaux  absorbés  ont  une  action  spéciale  sur  les  glandes  annexées  à 
l'appareil  digestif:  ils  augmentent  leur  activité  sécrétoire;  les  glandes 
salivaires  sont  le  plus  directement  influencées.  Toutes  les  préparations 
mercurielles  sont  susceptibles  de  provoquer  la  salivation:  le  mercure  mé- 
tallique, absorbé  soit  par  la  peau,  soit  par  les  voies  respiratoires,  en  raison 
de  sa  volatilité,  la  détermine  avec  une  grande  rapidité;  il  en  est  de  même 
du  calomel  donné  h  doses  fractionnées.  Cette  action  est  peu  favorable  à 
l'opinion  (pii  admet  la  transformation  de  ce  sel,  sous  l'influence  des  chlo- 
rures alcalins  des  liquides  de  l'économie,  en  bichlorure,  car  celui-ci  ne 
provoque  la  salivation  que  d'une  manière  accidentelle. 

Giacomini  dit  avoir  observé  une  différence  notable  entre  le  ptyalisnie 
produit  par  les  oxydes  de  mercure  et  celui  qu'occasionne  le  mercure  mé- 
tallique, le  calomel  et  quelques  autres  sels  mercuriels,  tels  que  le  cyanure 
de  mercure  :  la  salivation  que  produisent  les  oxydes  n'est  pas  compliquée 
par  des  aphthes,  ni  par  des  ulcérations,  la  salive  est  abondante,  les  paro- 
tides et  les  glandes  maxillaires  sont  souvent  enflammées;  dans  le  second 
cas,  la  salive  est  moins  copieuse,  mais  toute  la  muqueuse  buccale  est 
recouverte  d'ulcérations  superficielles  et  d'aphthes.  Cette  appréciation  ne 
concorde  pas  avec  l'opinion  qui  considère  le  ptyalisnie  comme  dépendant 
d'une  lésion  primitive  de  la  muqueuse  buccale  et  des  gencives,  et  que 
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Irousseau  et  Pidoux  ont  soutenue  :  nous  avons  souvent  observé  des  flux  sa- 
IWaires  abondants  avant  toute  lésion  buccale  bien-  appréciable  et  nous 
pensons  que  la  stomatite  est  la  suite  de  la  salivation,  qu*elle  maintient  et 
prolonge  alors  qu'elle  est  établie.  Dietrich  a  décrit  une  parotidite  qu*il 
Domine  mercurielle. 

L'action  du  mercure  s'annonce  par  un  goût  métallique,  la  fétidité  de 
l'haleine,  le  gonflement  des  glandes  salivaires  qui  change  l'aspect  de  la 
physionomie;  en  même  temps,  ou  peu  après,  les  gencives  se  tuméfient. 
D'après  Trousseau,  le  gonflement  commencerait  par  les  incisives  infé- 
rieures et  se  continuerait  sur  les  incisives  supérieures;  quand  il  existe  des 
dents  cariées,  la  gencive  qui  les  entoure  se  tuméfie ,  même  avant  l'ap- 
parition de  la  salivation;  à  mesure  que  la  maladie  progresse,  les  dents  se 
déchaussent  et  s'ébranlent,  les  gencives  s'ulcèrent,  saignent  avec  une 
grande  facilité,  la  langue  est  tuméfiée,  les  mouvements  de  la  bouche  sont 
difficiles,  la  respiration  gênée  ;  à  un  degré  plus  avancé,  les  os  sont  atteints, 
elon  observe  parfois  la  carie  et  la  nécrose  des  rebords  alvéolaires. 

La  quantité  de  salive  varie,  elle  peut  être  de  plusieurs  litres  par  jour; 
analysée  par  Thomson,  Rostock,  Pereira  et  Bordier,  on  y  a  rencontré  quel- 
quefois du  mercure,  mais  souvent  il  a  fait  défaut  :  Thomson  a  constaté 
que  cent  parties  de  salive  mercurielle  avaient  la  compositon  suivante  : 


Albumine  coagulée   0,25 

Mucus  albuinineux   0,30 

Chlorure  de  sodium   0,09 

Eau   99,28 


La  pesanteur  spécifique  était  de  1,058.  D'après  Rostock,  elle  ne  différerait 
de  la  salive  normale  que  par  sa  plus  grande  fluidité. 

Le  ptyalisme  mercuriel  se  développe  avec  plus  ou  moins  de  promptitude, 
suivant  les  préparations  administrées;  on  l'observe  plus  rapidement  pen- 
dant les  saisons  froides  et  humides,  alors  que  les  fonctions  de  la  peau  sont 
moins  actives;  les  enfants  à  la  mamelle  salivent  rarement,  les  femmes 
sont  plus  facilement  influencées  que  les  hommes;  il  faut  aussi  faire  la 
part  de  la  réceptivité  des  sujets.  Sa  durée  est  variable  :  quand  il  n'y  a  pas 
d*ulcéra tiens,  il  disparaît  trois  à  quatre  jours  après  la  cessation  du  médi- 
cament; mais  quand  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  est  étendue,  il  con- 
tinue pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  nécessite  un  traitement 
approprié  et  sui-tout  Kemploi  du  chlorate  de  potasse  qui,  non-seulement 
^guérit,  mais  encore  peut  le  prévenir.  (Voy.  CHLonATE  de  potasse,  t.  VII, 
».  279.) 

Les  mercuriaux  augmentent  aussi  les  sécrétions  du  foie,  du  pancréas, 
intestins,  et  plusieurs  d'entre  eux  provoquent  une  diarrhée  qui  serait 
•  résultat,  d'après  Dietrich,  d'un  véritable  ptyalisme  abdominal. 

Le  mercure  est  lentement  éliminé  de  l'organisme,  mais  il  n'y  séjourne 
^  d'une  manière  aussi  prolongée  que  le  plomb.  On  le  trouve  dans  pres- 
se tous  les  produits  des  sécrétions,  la  bile,  les  liquides  intestinaux,  les 
^ines,  la  sueur,  le  lait  et  peut-être  la  salive.  La  présence  du  mercure  dans 
^  lait  a  été  utilisée  dans  le  traitement  des  maladies  syphilitiques  :  on  a 
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pratiqué  des  frictions  mercurielles  à  des  vaches,  à  des  chèvres,  on  a  admi- 
nistré du  mercure  auj:  nourrices  pour  traiter  par  l'aliment  ordinaire  les 
enfants  atteints  de  syphilis. 

L'altération  que  présentent  les  bijoux  en  or  portés  par  les  personnes 
récemment  soumises  à  un  traitement  mercuriel,  la  coloration  de  la  peau 
que  déterminent  les  bains  de  vapeur  chez  les  sujets  atteints  de  tremble- 
ments mercuriels,  démontrent  l'action  éliminatrice  de  la  peau.  Salmeroa 
de  Manchester,  a  observé  un  cas  très-singulier  chez  un  homme  qui,  aiteinL 
d'un  chancre  induré,  avait  pris  60  centigrammes  de  sublimé,  fait  des 
frictions  avec  45  grammes  d'onguent  mercuriel  et  des  fumigations  aveo^ 
30  grammes  d'ipdure  mercureux  :  il  n'eut  pas  de  salivation,  mais  deux: 
mois  après  la  cessation  du  traitement  il  remarqua,  sur  la  région  sternale» 
de  petits  globules  de  mercure  reconnaissables  à  l'œil  nu  ;  l'exhalation  dura, 
pendant  environ  trois  semaines.  Maldore  a  observé,  dans  le  pus  d'un  abcès 
de  la  glande  sous-maxillaire  développé  chez  un  enfant  auquel  il  avait  ad^ 
ministré  quelques  centigrammes  de  calomel,  des  globules  mercuriels  par- 
faitement distincts. 

Chez  les  sujets  soumis  à  un  traitement  mercuriel  prolongé,  les  urines  sont 
émises  en  plus  grande  quantité,  elles  sont  troubles,  alcalines  et  présentent 
quelquefois  une  certaine  proportion  d'albumine^et  de  mercure. 

L.  Gmelin  a  découvert  des  traces  de  mercure  dans  la  salive  des  syphi- 
litiques traités  par  les  frictions.  Les  sécrétions  bronchiques  sont  plus  abon- 
dantes ;  Fife  et  Proust  ont  reconnu  qu'à  la  suite  d'un  traitement  mercuriel 
prolongé,  on  observait  une  diminution  dans  l'exhalation  de  l'acide  car- 
bonique. 

L'élimination  des  mercuriaux  peut  être  favorisée  par  certaines  sub- 
stances, telles  que  les  iodures,  les  bromures  et  les  chlorates  alcalins  ;  ik 
disparaissent  à  l'état  de  sel  double  ;  d'après  Gubler,  la  dénutrition  plus 
rapide  qui  en  résulte  remet  en  liberté  du  mercure  immobilisé  dans  les 
organes. 

A  la  suite  d'expériences  personnelles,  Byasson  a  étudié  la  rapidité 
d'élimination  du  bichlorure  de  mercure  par  les  diverses  voies  d'excré- 
tion. 11  en  a  pris,  en  une  ou  deux  fois,  2  centigrammes  :  il  a  analysé 
les  urines,  la  salive  rejetée  et  conservée,  et  la  sueur  recueillie  après 
l'application  sur  la  région  lombaire  d'un  certain  nombre  de  piles  de 
Smithson.  Le  sublimé  a  été  reconnu  dans  les  urines  deux  heures  après 
l'ingestion,  dans  la  salive  au  bout  de  quatre  heures,  les  sueurs  n'en  ont 
présenté  aucune  trace,  une  partie  a  été  trouvée  dans  les  matières  fécales  ; 
l'élimination  des  2  centigrammes  a  été  complète  en  vingt-quatre  heures. 

La  rapidité  d'élimination  des  préparations  mercurielles  dépend  d'une 
foule  de  circonstances,  qui  se  rattachent  aux  conditions  atmosphériques, 
aux  habitudes  hygiéniques,  à  la  qualité  du  composé  choisi  et  aux  doses 
prescrites  ;  chez  certains  sujets,  le  mercure  ne  disparaît  de  l'économie 
qu'avec  une  extrême  lenteur. 

n.  Effets  thérapeatiqaes.  —  Les  mercuriaux  possèdent  des  ft^., 
priétés  très-variées,  qu'il  est  difQcile  de  classer  d'une  manière  convenable; 
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néanmoins,  nous  pourrons  réunir  les  plus  importantes ,  et  établir  les  . 
principales  indications  auxquelles  ils  répondent,  en  les  étudiant  sous  les 
divisions  suivantes  : 

A.  Propriétés  parasiticides  ; 

B.  Propriétés  irritantes  et  hétérophlegmasiques  ; 

C.  Propriétés  antiphlogistiques; 

D.  Propriétés  antisyphilitiques. 

A.  Propriétés  parasiticides.  — Les  mercuriaux  ont  une  action  toxique 
qui  se  développe  avec  une  grande  énergie  sur  les  organismes  [inférieui-s. 
Elle  est  aussi  puissante  sur  le  règne  végétal;  en  1865,  Boussingault  a 
constaté  que  des  feuilles  exposées  aux  vapeurs  mercurielles  perdaient  leur 
pouvoir  de  réduire  Tacide  carbonique,  quand  on  les  plaçait  sous  l'in- 
fluence de  la  lumière.  Des  expérimentateurs  hollandais  avaient  constaté,  à 
la  fin  du  dernier  siècle,  que  la  présence  du  soufre  mettait  obstacle  à  l'ac- 
tion délétère  du  mercure  ;  Boussingault  a  de  nouveau  reconnu  ce  fait. 

Les  expériences  de  Gaspard  démontrent  que  les  émanations  mercu- 
rielles tuent  le  fœtus  des  œufs  de  poule,  de  mouche  de  boucherie,  de 
grillon  de  cheminée.  Bouchardat  considère  les  préparations  hydrargyri- 
riques  comme  des  poisons  généraux;  dans  Tordre  de  leur  activité,  il 
place  en  première  ligne  le  biiodure,  puis  le  sublimé  et  ensuite  le  cyanure. 

Les  propriétés  toxiques  des  mercuriaux  ont  été  utilisées  pour  détruire 
les  parasites  de  l'homme.  Les  poux  de  téte  sont  combattus  par  une  pom- 
made au  précipité  rouge,  les  poux  du  pubis  par  des  onctions  avec  l'on- 
guent napolitain  ou  mieux  par  des  lotions  de  sublimé  au  250^,  les  poux  du 
corps  par  des  bains  de  sublimé,  des  fumigations  au  cinabre.  On  employait 
autrefois,  contre  l'acarus  de  la  gale,  les  frictions  avec  Tonguent  citrin;  on 
y  a  renoncé,  car  elles  irritaient  la  peau  et  déterminaient  facilement  la  sa- 
livation; on  se  sert  quelquefois  d'une  solution  ou  du  bain  au  sublimé,  qui 
ont  l'avantage  de  ne  point  avoir  d'odeur,  de  ne  pas  salir  le  linge  et  de 
calmer  promptement  les  démangeaisons.  Gallandat  considérait  les  frictions 
mercurielles  comme  très-efficaces  contre  le  dragonneau. 

Les  mercuriaux  sont  très-utiles  contre  les  parasites  végétaux  qui  se  dé- 
veloppent sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  exposées.  Le  muguet,  formé 
par  l'oïdium  albicans,  a  été  combattu,  par  E.  Vidal,  par  des  badigeon- 
nages  avec  la  liqueur  de  Van  Swielen;  nous  les  avons  employés  souvent 
avec  succès,  quand  les  collutoires  au  borax  avaient  été  insuffisants.  La  solu^ 
tion  de  sublimé  au  500*  ou  au  250*  est  prescrite  pour  détruire  le  micro- 
sporon  furfur  du  pityriasis  versicolor.  Blazy  a  décrit,  sous  le  nom  de  con- 
jonctivite pilyriasiquey  une  maladie  qui  ressemble  beaucoup  au  pityriasis 
cutané  ;  elle  est  caractérisée  par  la  présence,  sur  la  conjonctive  soit  ocu- 
laire, soit  palpébrale,  sur  la  cornée,  de  lames  épithéliales  isolées,  aplaties; 
quand  elles  sont  anciennes,  elles  peuvent  donner  lieu  au  renversement  de 
la  conjonctive  ;  les  lotions  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  sont  très-effi-i 
caces  pour  empêcher  les  progrès  de  cette  maladie.  Malassez  traite  le  pity- 
riasis capitis,  qu'il  considère  comme  étant  le  résultat  d'un  parasite  végé- 
tal, par  une  pommade  au  turbith  minéral,  dans  la  proportion  de  une 
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partie  sur  soixante  parties  d'axonge.  Le  favus,  ou  teigne  proprement  dite, 
entretenue  par  l'achorion  Schœnleinii,  l'herpès  tonsurant,  le  sycosis, 
l'herpès  circiné  produits  par  le  trichophyton ,  le  porrigo  decalvans  ré- 
sultant de  la  présence  du  microsporon  Audouini,  ont  été  traités  par  l'eau 
phagédénique,  les  pommades  au  calomel,  les  lotions  au  sublimé. 

Les  parasites  intestinaux  réclament  aussi  l'emploi  des  mercuriaux.  Le 
calomel  est  souvent  prescrit  contre  les  ascarides;  Pavesy  donne  la  préfé- 
rence à  un  nouveau  sel,  qu'il  nomme  santonate  de  protoxyde  de  mercure, 
et  qu'il  prépare  avec  parties  égales  d'azotate  de  protoxyde  de  mercure  el 
de  santonate  de  soude.  Les  oxyures  vermiculaires  sont  combattus  par  des 
injections  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten,  par  des  suppositoires  au  ca- 
lomel, à  l'onguent  mercuriel;  on  peut  aussi  avoir  recoure  à  de  petits  lave- 
ments avec  5  centigrammes  de  biiodure  de  mercure  ;  Trousseau  recom- 
mande des  lavements  contenant  2  milligrammes  de  biiodure  et  2  centi- 
grammes d'iodure  de  potassium. 

B.  Propriétés  irritantes  et  iiétérophlegmasiques.  —  Les  mercunaux 
ont  été  souvent  prescrits,  sous  des  formes  variées,  contre  les  maladies  de 
la  peau  eldes  muqueuses  exposées,  accessibles  aux  moyens  topiques;  on 
les  a  employés  en  fumigations,  lotions,  bains,  pommades,  glycérés,  etc. 

Le  calomel,  en  poudre  ou  en  pommade,  est  souvent  efficace  dans  le 
traitement  de  l'eczéma  subaigu  et  chronique,  de  l'herpès,  du  sycosis; 
les  fumigations  ou  la  pommade  laudanisce  au  cinabre  sont  recomman- 
dées contr.î  le  lichen,  le  prurigo;  le  turbith  minéral*,  l'oléo-stéarate,  le 
stéarate  de  bioxyde  de  mercure  de  Jeannel  sont  administrés,  sous  forme  de 
pommade,  contre  l'eczéma,  l'ecthyma,  l'impétigo,  la  mentagre;  les  bains 
de  sublimé,  la  pommade  de  bichloroiodure  di»  mercure,  dont  Félix  Ro- 
chard  a  fait  de  nombreuses  applications,  celle  au  proloiodure  de  Boinet, 
modifient  avantageusement  les  diverses  formes  de  psoriasis;  le  sublimé,  le 
bichloroiodure,  la  pommade  au  nitrate  acide  de  mercure  récemment  pré- 
parée, sont  utiles  dans  la  couperose,  l'acné  rosacea,  l'érythcme  chronique 
de  la  face  ;  le  bichlorure  de  mercure,  associé  au  sulfate  de  zinc  et  a  l'acé- 
tate de  plomb  sous  forme  do  solution,  a  été  prescrit  par  Hardy  contre  les 
éphélides  de  la  face,  qui  se  développent  pendant  la  grossesse  et  persistent 
quelquefois  après  l'accouchement. 

Le  sublimé  a  été  préconisé  contre  la  pustule  maligne,  en  poudre,  en 
Solution,  en  trochisques;  Mackc  recommande  un  collodion  élastique  que 
l'on  applique  avec  un  pinceau.  11  est  la  base  du  traitement  dit  de  Dardelle, 
qui  consiste  à  placer  sur  la  pustule,  après  l'avoir  saupoudrée  d'une  cou- 
che de  sublimé,  une  rondelle  de  linge  maintenue  par  un  bandage  aggluti- 
natif;  cet  appareil  reste  pendant  vingt-quatre  heures,  ce  temps  est  suffi- 
sant pour  détruire  complètement  la  pustule. 

Le  sublimé  fait  partie  de  nombreuses  préparations  destinées  à  modifier 
les  plaies,  les  ulcères  de  nature  diverse  et  à  hâter  leur  réparation  ;  telles 
sont  l'eau  phagédénique  simple,  l'eau  phagédénique  noire,  la  solution 
concentrée  de  sublimé  de  Ricord,  la  mixture  au  calomel  de  Velpeau,  etc. 
L'iodure  de  chlorure  mercureux  a  été  prescrit,  sous  forme  de  pommade, 
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contre  les  engorgements  du  col  de  l'utérus.  Uébra  a  employé,  contre  les 
taches  de  rousseur,  une  solution  de  sublimé  à  la  dose  de  25  centigrammes 
sur  50  grammes  d'eau.  Uusch  s'en  est  ser\i  pour  faire  disparaître  les 
grains  de  poudre  implantés  dans  la  peau  après  une  explosion  ;  cette  appli- 
cation détermine  une  cautérisation  superftcielle  ;  les  minces  eschares  qui 
en  sont  la  conséquence  sont  enlevées  avec  une  spatule,  et  avec  elles  les 
/grains  de  poudre.  Payan,  d'xVix,  a  proposé  la  cautérisation  pharyngée  avec 
une  solution  au  nitrate  acide  de  mercure  (une  partie  sur  six  paiiies  d'eau), 
pour  modifier  cei-tairs  états  morbides,  tels  que  l'angine  chronique,  les 
toux  nerveuses,  les  accès  d'asthme;  ces  applications  lui  ont  donné  de  bons 
résultats.  Ce  nitrate  a  été  recommandé  par  Récamier,  Lisfranc,  pour' cau- 
tériser les  granulations  et  les  ulcérations  simples,  superficielles  du  col 
utérin;  on  l'emploie  pur  ou  étendu  d'eau;  mais  si  ce  caustique  présente 
parfois  certains  avantages,  il  provoque  souvent  des  accidents  sérieux  : 
Aran,  Hardy,  Courty  ont  constaté  qu'il  amenait  très-facilement  la  saliva- 
lion,  même  après  une  première  application;  aussi  ne  jouit-il  plus  aujour- 
d'hui de  la  vogui;  qu'il  avait  eue  jadis. 

Le  sublimé  est  souvent  employé  comme  un  agent  actif  de  révulsion; 
Bertini,  pour  rendre  plus  rapide  l'action  delà  pommade  d'Autenrieth,  y 
ajoute  30  centigrammes  de  ce  sel.  Bullard,  qui  a  obsei-vé  la  peste  dans  le 
Levant,  considérant  que  les  tumeurs  charbonneuses  qui  se  développent 
dans  cette  maladie  constituent  une  crise  salutaire,  a  eu  l'idée  de  les  pro- 
voquer artificiellement  dès  les  première  joure.  Dans  ce  but,  avec  une  lan- 
cette à  abcès  ou  un  bistouri  à  double  tranchant,  il  pratiquait  sur  le  tronc, 
sur  les  membres,  dans  les  parties  les  mieux  pourvues  en  muscles,  une  in- 
cision horizontale,  de  manière  à  former  une  poche  sous-cutanée,  dans 
laquelle  il  introduisait  50  à  75  centigrammes  d'un  mélange  composé 
avec  :  bichlorure  4  grammes,  calomel  tî  grammes;  la  plaie  était  ensuite 
réunie  par  des  bandelettes  de  diachylum  ;  sous  l'influence  de  l'irritation 
produite  par  ce  caustique,  les  ganglions  voisins  se  tuméfiaient  et  deve- 
naient douloureux.  Quand  après  le  deuxième  jour  ce  résultat  n'était  pas 
obtenu,  Bulard  faisait  une  incision  sur  les  régions  ganglionnaires,  inté- 
ressait un  ganglion  et  y  introduisait  son  mélange  avec  un  peu  de  charpie, 
•en  ayant  soin  de  ne  pas  toucher  les  lèvres  de  la  plaie;  ces  bubons  artifi- 
ciels sont  ensuite  traités  comme  les  bubons  ordinaires.  Cette  méthode,  sé- 
vèrement appréciée  par  Clot-Bey,  n'a  pas  donné  des  résultats  satisfaisants. 

Koch  a  employé  trois  fois  avec  succès,  sur  des  enfants  de  deux  à 
huit  ans  atteints  d'hydrocèle,  une  pommade  composée  avec  50  centi- 
grammes de  cyanure  de  mercure  et  15  grammes  d'axonge  ;  on  en  fric- 
tionne le  scrotum  avec  une  très-petite  quantité,  on  applique  ensuite  de 
l'ouate  et  un  suspensoir;  ce  traitement  dure  de  trois  à  six  semaines;  la 
résolution  est  complète;  il  survient  quelquefois  un  érythème  des  bourses, 
qui  oblige  à  le  suspendre  pendant  quelques  joui-s. 

Gosse  et  Macnamara  ont  eu  recours  à  l'onguent  de  Grant,  composé 
avec  :  1  gramme  de  biiodure  de  mercure  et  50  grammes  de  cérat,  pour  le 
traitement  du  goitre  simple  non  compliqué.  Le  mode  d'application  est  tout 
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particulier  :  une  heure  après  le  lever  du  soleil,  l'onguent  est  étendu 
ayec  une  spatule  en  bois  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur,  on  continue- 
l'application  pendant  dix  minutes;  on  place  ensuite  sur  la  partie  un 
linge  fin,  et  on  expose  le  malade  aux  rayons  du  soleil  ou,  à  défaut,  de— 
vaut  le  feu;  au  bout  d'une  demi-heure  les  malades  éprouyent  une  sensa- 
tion de  chaleur  qui  aboutit  plus  tard  à  une  vésication  ;  bientôt  la  tumeui^ 
diminue  et,  d'après  Macnamara,  elle  continue  à  décroître,  alors  même- 
que  la  plaie  est  cicatrisée.  Pour  la  guérison  des  goitres  volumineux,  il 
faut  employer  deux  ou  trois  applications;  l'efficacité  de  cet  onguent  a  été- 
plusieurs  fois  constatée  dans  l'Inde  anglaise.  A  lui  seul  il  peut  amener  la 
guérison,  mais  il  provoque  souvent  la  salivation. 

Divers  sek  mercuriels  sont  prescrits  comme  cathétériques  et  causti- 
ques :  l'eau  phagédénique  est  utile  pour  activer  la  cicatrisation  de  certains- 
ulcères  ;  la  poudre  caustique  de  Plcnck  (oxyde  mercurique,  alun,  de 
chaque  4  grammes,  sabine  15  grammes)  a  été  proposée  pour  la  destruc- 
tion des  végétations;  l'onguent  brun  de  Larrey  sert  au  pansement  des 
ulcères  herpétiques  ;  les  trochisques  au  bichlorure  et  au  minium  sont  re^ 
commandés  pour  agrandir  les  trajets  fistuleux;  le  cérat  au  minium  et  au 
cinabre,  de  Hardy,  modifie  avantageusement  les  ulcères  variqueux. 

Les  mercuriaux  sont  aussi  administrés  pour  développer  une  action  dé» 
rivative;  ainsi  le  calomel  est  souvent  prescrit  comme  purgatif  et,  par 
suite,  comme  provocateur  des  sécrétions  intestinales  dans  diverses  mala- 
dies de  l'encéphale.  Amenant  facilement  la  salivation,  on  y  a  recours 
parfois  pour  en  obtenir  cet  effet  à  titre  thérapeutique  ;  la  méthode  de  Law 
doit  être  alors  préférée  :  d'après  Trousseau,  elle  a  l'avantage  d'être  facile 
à  doser  et  de  maintenir  le  ptyalisme  dans  de  justes  limites. 

Diverses  préparations  dont  le  sublimé  fait  partie  ont  été  recommandées 
contre  les  démangeaisons  très-pénibles  et  souvent  rebelles,  qui  compli- 
quent certaines  maladies  de  la  peau  :  nous  citerons  la  liqueur  de  Gowland, 
les  lotions  de  Henri,  de  Cazenave,  celles  avec  le  cyanure  de  mercure  ;  une 
pommade  composée  avec  pommade  de  concombres  30  grammes,  nitrate 
acide  de  mercure  10  gouttes,  est  très-efficace,  quand  elle  est  récente, 
contre  le  prurigo  des  bourses  et  de  l'anus. 

Plusieurs  maladies  des  muqueuses  sont  heureusement  combattues  par 
les  applications  locales  des  mercuriaux  ;  ils  agissent  soit  en  excitant  légè- 
rement les  surfaces,  soit  en  provoquant  un  travail  hétérophlegmasicpie; 
leur  mode  d'emploi  est  très-varié  et  doit  être  approprié  à  la  disposition 
des  parties  sur  lesquelles  ils  sont  appliqués.  Les  pommades  composées 
avec  le  calomel,  l'oxyde  rouge,  l'oxyde  jaune,  etc.,  sont  utiles  contre  la 
blépharite  ciliaire,  surtout  quand  on  y  a  recours  dès  les  premiers  mo- 
ments de  la  maladie  :  d'abord  on  ne  doit  employer  que  des  doses  faibles 
et  n'appliquer  sur  le  rebord  des  paupières  que  des  couches  très-minces; 
quand  les  symptômes  inflammatoires  sont  dissipés,  Mackenzic  conseille 
de  baigner  fréquemment  les  paupières  avec  une  solution  au  sublimé 
(250  grammes  d'eau,  10  centigrammes  de  sublimé).  Les  pommades  au  ca- 
lomel, au  proto-nitrate  de  mercure  réussissent  contre  l'eczéma  des  paupiè- 
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Tes.  Les  insufflations  decalomel  sont  utiles  dans  la  conjonctivite  phlycténu- 
laire,  les  kératites  et  diverses  autres  maladies  oculaires,  notamment  celles 
qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  diathèse  scrofuleuse  (Giraud-Teulon).  Pa- 
genstecher  préconise,  dans  Tétat  chronique,  une  pommade  avec  le  bioxyde 
de  mercure  amorphe  ou  hydraté.  Le  cyanure  associé  au  camphre  entre 
dans  la  composition  d'une  poudre  olfactive  employée  contre  Teczéma  de 
la  pituitaire  et  contre  divers  accidents  syphilitiques  de  cette  membrane. 
L'ozène,  quelle  que  soit  sa  nature,  est  avantageusement  modifié  par  le  re- 
niflement ou  rinjection  de  Peau  phagédénique,  ou  par  des  prises  de  ca- 
lomel,  de  sous-azotate  de  bismuth  et  de  sucre.  Les  solutions  au  bichlorure, 
les  pommades  au  calomel,  aux  iodures  mcrcureux  et  mercurique  sont 
parfois  utiles  dans  l'otorrhée.  Des  cigarrettes  préparées  avec  une  solution 
à  parties  égales  de  sublimé  et  d'acide  azotique,  étendue  sur  un  papier 
collé,  ont  été  recommandées  par  Trousseau  et  Réveil  contre  les  affections 
syphilitiques  du  pharynx  et  du  larynx.  Magaud,  de  Lyon,  a  proposé, 
contre  la  blennorrhée  vulgairement  appelée  goutte  militaire,  des  injec- 
tions avec  le  nitrate  acide  de  mercure  (une  ou  deux  gouttes  sur  100  gram- 
ihes  d'eau),  ou  avec  le  bichlorure  (1  à  2  centigrammes);  il  a  pu  tarir  des 
écoulements  qui  avaient  une  longue  durée,  sans  avoir  eu  à  signaler  des 
accidents  sérieux.  Fantini  emploie  aussi  contre  les  uréthrites  anciennes  les 
injections  au  sublimé,  mais  à  doses  plus  élevées  ;  ces  injections  sont  aussi 
très-utiles  pour  modifier  les  écoulements  vaginaux. 

Administrés  à  l'intérieur,  les  mercuriaux  exercent  une  action  irritante, 
plus  ou  moins  marquée  suivant  la  susceptibilité  des  parties  sur  lesquelles 
ils  sont  mis  en  contact,  les  doses  et  le  choix  de  la  préparation.  Certains 
d'entre  eux  déterminent  une  sécrétion  abondante  des  liquides  intestinaux, 
et  sont  purgatifs;  d'autres  excitent,  avec'plus  ou  moins  d'énergie,  les  sur- 
faces présentant  des  degrés  divers  d'inflammation,  ils  sont  alors  hétéro- 
phlegmasiqucs.  Comme  purgatifs,  nous  citerons  les  pilules  de  Belloste, 
les  mélanges  connus,  en  Angleterre,  sous  les  noms  de  hydrargyrum  cum 
creta  (mercure  3  parties,  chaux  5  parties),  de  hydrargyrum  cum  magne^ 
ria;  mais  le  calomel  doit  être  placé  en  première  ligne.  Très-usité  en  An- 
gleterre, dans  une  foule  de  cas,  et  pour  combattre  les  diverses  formes  de 
la  constipation,  il  est  prescrit  seul  ou  uni  à  des  substances  variées:  quand 
la  constipation  est  observée  chez  des  sujets  nerveux,  on  l'associe  à  la  jus- 
quiame,  à  la  belladone  ;  c^uand  elle  est  le  résultat  d'un  état  de  parésie  de 
la  musculeuse  intestinale,  on  le  donne  pur  ou  avec  l'huile  essentielle  de 
térébenthine,  ou  avec  l'huile  de  croton  tiglium;  le  plus  ordinairement,  il 
est  mélangé  avec  le  jalap,  le  séné,  la  coloquinte.  Le  calomel  agit  avec 
lenteur,  et  ne  donne  lieu  à  aucune  douleur  intestinale,  il  est  très-utile 
dans  les  maladies  des  enfants. 

Smith,  qui  emploie  les  bromures  de  mercure  de  préférence  au  calomel, 
a  reconnu  que  le  protobromure  agissait  à  doses  moindres  comme  purgatif 
et  cholagoguc,  et  qu'il  ne  déterminait  pjis  les  effets  dépressifs  que  le  calo- 
mel amène  souvent. 

Mac  Kee,  de  Philadelphie,  a  préconisé  le  calomel  dans  le  traitement 
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des  hydropisies  consécutives  à  une  maladie  de  foie  ou  de  cœur  ;  il  te  donne 
à  la  dose  de  1  à  5  grammes,  le  soir,  pendant  deux  ou  trois  jours  de  suite. 
Ce  médicament  amène,  non-seulement  des  selles  nombreuses,  mais  encore 
une  diurèse  abondante;  celle-ci  ne  se  manifeste  qu'après  la  seconde  dose; 
elle  est  mieux  marquée  quand  Thydropisie  est  sous  Tinfluence  d'une  ma^ 
ladie  du  cœur;  Mac  Kee  ne  recommande  ce  traitement  que  lorsque  les 
moyens  ordinaires  ont  échoué.  Dans  les  cas  cités  par  ce  médecin,  la  sali— 
vation  a  été  rarement  observée,  prévenue  prr  des  gargarismes  avec  dii 
vinaigre. 

Le  calomel  modifie  avantageusement  les  sécrétions  intestinales;  aussi 
est-il  fréquemment  employé  dans  les  diarrhées,  dans  la  dysenterie.  Les 
médecins  anglais  l'administraient  dans  toutes  les  périodes  et  dans  toutes 
les  formes  de  cette  dernière  maladie  ;  aujourd'hui  il  est  moins  usité,  et 
n'est  prescrit  que  dans  des  cas  restreints.  En  France,  il  est  recommandé 
dans  les  états  inflammatoires,  quand  il  existe  une  complication  d'hyperé- 
mie  hépatique,  et  lorsque  les  symptômes  généraux  se  sont  amendés  et 
qu'il  ne  reste  plus -que  des  selles  mucoso-sanguinolentes  ;  il  est  nuisible 
quand  les  évacuations  sont  séreuses  ou  bilieuses.  Le  calomel  est  donné  pur 
ou  associé  à  la  rhubarbe,  à  l'opium;  de  plus,  il  entre  dans  la  compo- 
sition des  pilules  de  Segond,  utiles  dans  les  dysenteries  chroniques. 
(Voy.  art.  Dysentebie,  t.  XI,  p.  778.) 

Le  calomel  a  été  prescrit  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 
Schoenlein  et  Traube  l'emploient  comme  moyen  principal  ;  'ils  le  donnent 
(1UX  doses  de  25  centigrammes  toutes  les  trois  heures;  s'il  provoque  un 
flux  abondant  de  bile  verdâtre,  on  peut  espérer  un  résultat  heureux  ;  quand 
les  selles  sont  liquides  et  aqueuses,  il  faut  suspendre  le  médicament,  il 
pourrait  être  nuisible.  Ce  traitement  ne  serait  efficace  que  lorsqu'il  est 
commencé  pendant  le  premier  septénaire.  En  1847,  Serres  a  préconisé  le 
sulfure  noir  de  mercure  comme  moyen  abortif  des  lésions  intestinales 
de  la  fièvre  typhoïde  :  guidé  par  l'analogie  qu'il  reconnaissait  entre  celles-ci 
•4  l'éruption  de  la  variole,  prenant  en  considération  les  bons  effets  obtenus 
par  l'emploi  topique  de  quelques  préparations  mercurielles  pour  modérer 
le  développement  des  pustules  varioliques,  et,  après  avoir  employé  divers 
mercuriaux,  il  s'arrêta  au  sulfure  noir  :  il  le  prescrivit  à  la  dose  de  1  gramme 
par  jour,  sous  forme  de  pilules,  au  nombre  de  4  à  6  ;  en  même  temps,  il 
faisait  pratiquer  des  onctions  mercurielles  sur  l'abdomen.  D'après  SeiTes, 
le  sulfure  noir  agirait  comme  purgatif  et  comme  modificateur  de  la  lésion 
intestinale;  quand  la  salivation  s'annonce,  il  faut  cesser  le  traitement  et 
la  combattre  par  les  moyens  usités.  Cette  méthode,  qui  avait  paru  donner 
quelques  succès,  ne  s'est  pas  généralisée,  car  elle  n'a  pas  répondu  aux 
espérances  qu'elle  avait  fait  concevoir. 

C.  Propriétés  antiphlogistiques.  —  Les  actions  que  les  mercuriaux 
développent  sur  les  fonctions  de  circulation  et  de  calorification  sont  di- 
verses et  complexes  ;  à  l'extérieur,  ils  manifestent  leur  influence  par  une 
soustraction  de  calorique  due  à  leur  volatilité  ;  à  l'intérieur,  suivant  les 
doses  prescrites,  ils  sont  antiplastiques,  fluidifiants. 
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L'usage  extérieur  des  mercuriaux  comme  antiphlogistiques  est  très-an- 
cien; l'emplâtre  de  Vigo,  Tongiient  merciiriel,  etc.,  ont  été  surtout  recom- 
mandés; mais  leur  emploi  ne  s'était  pas  généralisé  et  était  resté  confiné  dans 
ie  traitement  des  dartres  et  de  la  vérole.  En  1828,  la  Société  de  médecine  de 
Strasbourg  mit  au  concours  la  question  suivante  :  «  Déterminer  par  Vex- 
l>^rience  et  Vobservation  quels  sont  les  effets  du  mercure  dans  te  trai- 
iement  des  inflammations  aiguës  et  chroniques.  »  Serre,  d'Alais,  pu- 
blia, à  cette  occasion,  un  mémoire  très-remarquable,  dans  lequel  il 
démontra  que  les  frictions  faites  avec  l'onguent  mercuriel  exerçaient 
Une  influence  rapide  sur  des  inflammations  très-variées,  telles  que  l'érysi- 
pèle,  le  panaris,  le  phlegmon,  l'anthrax,  la  phlébite  locale,  la  périto- 
nite, etc.  ;  appliquées  dès  les  premiers  moments  de  la  maladie,  elles  ar- 
rêtent, avec  une  grande  facilité,  les  progrès  du  processus  inflammatoire, 
et  cela  au  bout  de  deux  à  trois  joui*s.  D'après  Serre,  ce  temps  passé,  on 
doit  ne  plus  compter  sur  leur  efficacité  et  les  suspendre  immédiatement  ;  en 
agissant  ainsi,  on  évite  le  ptyalisme  et  les  autres  accidents  qui  suivent 
l'absorption  du  mercure.  D'après  Lisfranc,  on  peut  sans  inconvénient, 
dans  l'emploi  de  ces  frictions,  dépasser  les  limites  fixées  par  Serre  :  elles 
réussissent  dans  les  phlegmasies  intenses  et  profondes  des  tissus  sous- 
dermiques;  leurs  effets  sont  moins  marqués  dans  les  phlogoscs  légères 
et  superficielles,  comme  l'érysipèle.  Dans  le  traitement  de  la  myosite, 
SchnelT  a  recommandé  les  onctions  mercurielles  comme  très-elïicaces, 
après  pourtant  l'emploi  des  vésicatoires  volants. 

Pour  éviter  les  cicatrices  difformes  que  laissent  à  la  face  les  pustules 
de  la  variole,  on  a  employé  un  grand  nombre  de  moyens.  A  la  fin  du 
siècle  dernier,  Zimmermann  avait  proposé  l'emploi  de  l'emplâtre  de  Vigo 
cum  mercurio.  Diverses  préparations  mercurielles  ont  été  recommandées 
par  Bretonneau;  Velpeau,  Serre,  Briquet,  ont  eu  recours  à  l'onguentmer- 
curiel,  au  collodium  additionné  de  mercure,  etc.  Pour  obtenir  un  bon 
résultat,  il  faut,  autant  que  possible,  les  prescrire  au  début  de  l'éruption, 
avant  l'établissement  de  la  suppuration  ;  quand  on  fait  choix  de  l'onguent, 
il  faut  en  mettre  une  bonne  couche  sur  toutes  les  parties  à  préserver,  et 
prévenir  la  salivation  possible  par  l'emploi  des  gargarismes  alumineux  et 
des  potions  au  chlorate  de  potasse.  Sous  l'influence  des  applications  mer- 
curielles, les  pustules  se  convertissent  en  papules  dures,  sèches,  qui  dis- 
paraissent tardivement.  L'emplâtre  de  Vigo,  fîitiguant  les  malades,  entre- 
tenant une  grande  chaleur  sur  la  face,  a  été  abandonné.  Le  collodium 
mercuriel,  conseillé  par  Debout,  a  été  employé  par  D.  de  Savignac;  il  est 
préparé  avec  du  collodion  élastique,  additionné  de  20  centigrammes  de 
bichlorure  de  mercure  pour  les  sujets  âgés  de  8  à  15  ans,  et  de  30  cen- 
tigrammes pour  les  adultes;  cette  dose  peut  être  augmentée  dans  les  cas 
de  variole  confluente  ou  lorsque  l'éruption  est  très-développée.  11  faut 
agir  dès  les  premiers  moments,  et  réitérer  les  applications  de  manière  à 
lie  laisser  aucune  partie  de  la  face  à  découvert. 

Les  mercuriaux  ont  été  prescrits  contre  la  péritonite  simple  et  surtout 
puerpérale;  recommandés  par  R.  llamilton,  en  17Gi,  ils  étaient  oubliés, 
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lorsqu'on  1818,  Van  Den  Zande,  médecin  hollandais,  appela  de  nouveau 
Fattention  sur  leur  efficacité.  En  France,  Chaussier,  Laënnec,  Velpeau, 
Delpech,  Lisfranc,  employèrent  avec  succès  les  onctions  mercurielles  sur 
Tabdomen.  Pour  amener  un  résultat  prompt  et  efficace,  il  faut  faire  toutes 
les  deux  ou  trois  heures  une  application  de  8  à  12  grammes  d'onguent; 
Lisfranc  employait  des  doses  plus  élevées.  En  général,  l'amélioration  se 
montre  au  bout  de  un  ou  deux  jours.  Dans  l'intervalle  des  frictions,  des 
lotions  savonneuses  doivent  être  praticpiées  pour  nettoyer  la  peau  et  pour 
rendre  à  l'absorption  toute  son  activité.  Yelpeau  administrait,  en  même 
temps  et  à  mêmes  intervalles,  10  centigrammes  de  calomel;  il  ne  s'arrê- 
tait que  lorsque  la  salivation  apparaissait.  Les  applications  mercurielles 
dans  la  péritonite  puerpérale  n'ont  pas  toujours  donné  des  résultats  satis- 
faisants, car  cette  maladie  se  présente  sous  des  formes  diverses,  elle  est 
souvent  à  l'état  épidémique,  et  les  modifications  symptomatiques  qu'elle 
offre  doivent  faire  varier  les  indications  thérapeutiques  ;  aussi  nous  pou- 
vons facilement  nous  expliquer  pourquoi  on  a  exalté,  d'un  côté,  les  pro- 
priétés curatives  des  mercuriaux  dans  cette  maladie,  alors  que,  de  l'autre, 
on  les  a  considérés  comme  n'ayant  qu'une  puissance  restreinte.  Les  fric- 
tions mercurielles  ont  certains  inconvénients,  tels  que  la  salivation,  les 
éruptions  eczémateuses,  la  gangrène  des  parties  génitales,  signalée  par 
P.  Dubois.  En  considération  de  ces  accidents,  Trousseau,  jadis  grand  pa^ 
tisan  de  ces  frictions,  y  a  renoncé,  et  y  a  substitué  l'emploi  intérieur  du 
calomel,  d'après  la  méthode  de  Law.  Certainement,  cette  manière  de  faire 
peut  être  utile,  mais  néanmoins  elle  n'agit  pas  avec  la  promptitude  que 
l'on  a  reconnue  aux  onctions  avec  l'onguent  napolitain  qui,  dans  des  cas 
détenninés,  amènent  des  résultats  très-heureux. 

Les  préparations  mercurielles  ont  été  recommandées  dans  le  traitement 
de  cette  forme  de  méningo-encéphalite,  désignée  sous  le  nom  d'hydrocé- 
phale aiguë.  Golfin,  de  Montpellier,  prescrivait  des  frictions  sur  la  tcte 
avec  une  pommade  au  proto-iodure  ;  Ronzier-Joly  préférait  l'application 
sur  la  tête,  les  cuisses,  de  l'onguent  mercuriel,  soit  pur,  soit  additionné 
d'extrait  de  belladone  ;  des  cas  de  guérison  ont  été  notés  par  ces  médecins- 
D'autre  part,  Trousseau  déclare  avoir  peu  de  confiance  dans  le  traitement 
•mercuriel,  car,  quoi  qu'on  fasse  dans  l'hydrocéphale  aiguë,  dit-il,  la  mort 
est  certaine.  Il  est  avéré  que  cette  maladie  est  très-souvent  au-dessus  de 
nos  ressources;  mais,  en  raison  même  de  sa  gi*avité,  on  ne  doit  repousser 
aucun  moyen  susceptible  d'améliorer,  alors  surtout  qu'il  ne  peut  nuire. 

Trousseau  a  employé  les  frictions  mercurielles  sur  le  ventre  et  sur  les 
cuisses  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  jusqu'à  commencement  de 
salivation  ;  les  nombreuses  et  minutieuses  précautions  que  nécessite  ce 
traitement,  l'ont  forcé  d'y  renoncer  dans  la  pratique  hospitalière;  il  y  a 
substitué  le  calomel  à  doses  filées;  par  ce  moyen,  la  fièvre  tombe,  les  dou- 
leurs  diminuent.  Quand  l'amélioration  ne  se  dessine  pas  assez  rapidement, 
il  a  recours  au  sulfate  de  quinine  et  à  la  poudre  de  digitale.  Cet  auteur 
recommande  les  bains  au  sublimé  contre  le  rhumatisme  chronique. 

O'Boirn,  de  Dublin,  traite  les  tumeurs  blanches  douloureuses  par  1^ 
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ealomel  uni  à  I*opium,  jusqu*à  apparition  de  la  salivation.  Lisfranc  a  sou- 
vent employé  cette  méthode  ;  il  en  a  obtenu  de  grands  avantages  dans  les 
arthropalhies  récentes  avec  douleur  et  hydrarthrose  ;  l'effet  le  plus  évident 
est  la  cessation  de  la  douleur;  ce  résultat  ne  se  produit  que  lorsque  la 
salivation  commence;  quand  elle  tarde  à  apparaître,  il  fait  pratiquer  des 
frictions  mercurielles  sur  les  membres  thoraciques.  Ce  traitement  a  été 
impuissant  contre  les  tumeurs  blanches  indolentes,  sans  inflammation. 
L  onguent  mercuriel  fait  partie  de  l'appareil  de  Scott,  si  efficace  dans  cer- 
taines tumeurs  blanches,  queR.  Broussonnet,  de  Montpellier,  et  Boileau  de 
Castelnau  ont  fait  connaître. 

Bellingham,  de  Dublin,  a  recommandé  les  pilules  bleues  et  le  ealomel 
8  l'intérieur  contre  les  coxalgies  ;  il  calme  d'abord  les  symptômes  aigus 
par  les  évacuations  sanguines  locales,  et  administre  ensuite  les  mercu- 
riaux  jusqu'à  salivation.il  relate  trois  cas  où  une  amélioration  durable  fut 
obtenue  par  ce  traitement. 

Diverses  préparations  mercurielles,  et  surtout  le  ealomel,  ont  été  fré- 
quemment employées  dans  le  traitement  de  la  pneumonie.  Elles  étaient 
jadis  très-usitées  en  Italie;  en  Allemagne,  on  prescrit  le  ealomel  quand  il 
existe  une  complication  bilieuse;  en  Angleterre,  il  est  d'un  usage  plus 
général,  on  y  a  recours  après  l'emploi  des  évacuations  sanguines,  on  le 
donne  seul  ou  associé  à  l'opium;  celiii-ci  est,  d'après  Williams,  un  sédatif 
pour  la  toux  et  la  douleur  ;  Gobée  lui  préfère  la  jusquiame,  le  mercure 
n'agirait  cpie  comme  antiphlogistique.  Dans  la  forme  inflammatoire,  on 
administre,  après  la  saignée,  25  centigrammes  à  1  gramme  de  ealomel  ; 
dans  la  forme  asthénique,  on  le  donne  à  la  dose  de  30  à  60  centigrammes. 
Formenti  a  employé,  dans  les  pneumonies  des  sujets  faibles  et  cachectiques, 
des  injections  hypodermiques  faites  avec  une  solution  contenant,  sur 
1  gramme  d'eau,  10  à  20  centigrammes  de  ealomel  ;  il  a  remarqué  qu'elles 
diminuaient  la  fièvre  et  qu'elles  amenaient  très-rapidement  une  améliora- 
tion notable  de  tous  les  symptômes.  En  France,  Laennec  et  Grisolle  ont 
employé  le  ealomel  sans  en  obtenir  des  résultats  satisfaisants.  Schedel  rap- 
porte que  Pfeyffer,  à  Ileidelberg,  a  administré  avec  succès  le  bichlorure 
de  rùercure  à  la  dose  quotidienne  de  5  centigrammes,  et  qu'il  a  réussi  dans 
des  cas  réfracta  ires  à  la  saignée  et  aux  antimoniaux. 

Les  mercuriaux  ont  été  recommandés  contre  le  croup  :  préconisés  d'a- 
bord par  les  médecins  des  États-Unis  d'Amérique,  acceptés  avec  faveur  en 
Angleterre,  ils  ont  été  expérimentés  en  France  par  quelques  médecins. 
Nonat  prescrit,  après  l'emploi  du  tartre  stibié  à  dose  vomitive,  5  centi- 
grammes de  ealomel  toutes  les  heures,  et  des  frictions  avec  l'onguent  na- 
politain sur  les  parties  latérales  du  cou  et  aux  aisselles;  ce  traitement  lui 
a  paru  exercer  une  influence  favorable  sur  la  marche  de  la  maladie,  il  em- 
pêcherait la  formation  des  fausses  membranes  et  faciliterait  leur  expulsion 
en  activant  les  sécrétions  des  bronches  et  de  la  muqueuse  buccale  ;  il  faut 
le  suspendre  quand  la  salivation  apparaît.  V.  Nicolas  recommande  les  fric- 
lions  mercurielles  sur  les  régions  antérieures  et  latérales  du  cou,  sur  la 
région  sternale  et  aux  aisselles.  On  a  aussi  proposé  les  fumigations  au 
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sulfure  de  mercure,  à  la  dose  de  2  grammes  pour  250  grammes  d'infiisioQ 
de  fleure  de  guimauve.  Si  l'usage  des  mercuriaux  contre  le  croup  a  donné  |^ 
quelques  résultats  satisfaisants,  leur  nombre  est  grandement  dépassé  p»  \ 
les  revers  qu'ils  ont  occasionnés  ;  par  les  diarrhées  qu*ils  provoquent,  par  r 
la  salivation  qu'ils  déterminent,  ils  sont  souvent  très-dangereux,  et  nom  W 
dirons,  avec  Jules  Simon,  que,  en  dépit  de  quelques  succès  et  de  la  théorie, 
le  mercure  ne  doit  plus  entrer  dans  la  thérapeutique  du  croup. 

Le  calomel  est  très-fréquemment  employé  par  les  médecins  anglais 
contre  les  diverses  maladies  du  foie,  et  souvent  comme  remède  principal. 
C'est  un  médicament  utile,  mais  dont  il  ne  faut  pas  abuser;  il  ne  convient 
que  dans  les  premiers  moments  de  l'hépatite,  et,  avant  de  l'administrer, 
on  doit  apaiser  l'état  inflammatoire  par  les  évacuations  sanguines;  le  ca- 
lomel sera  alors  donné  à  la  dose  de  1  gramme,  associé  à  5  centigrammes 
d'opium,  en  trois  prises  dans  la  journée;  on  continue  jusqu'à  apparition 
d'une  diarrhée  abondante,  ou  de  la  salivation.  Quand  la  douleur  persiste, 
qu'il  existe  de  la  géne  de  la  respiration,  on  appliquera  sur  la  région  du 
foie  un  vésicatoire  que  l'on  pansera  avec  l'onguent  mercuriel.  Smith  pré- 
fère au  calomel  les  bromures  de  mercure  ;  ces  sels  agissent  à  doses  moin- 
dres et  ont  une  eiïicacité  plus  marquée  comme  cholalogues  et  purgatifs;  il 
les  recommande  dans  les  congestions  hépatiques,  et  surtout  dans  l'hépa- 
tite chronique,  quand  il  existe  une  augmentation  sensible  du  volume  de 
l'organe;  le  protobromure  est  donné  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes, 
et  le  bibromure  de  5  à  12  milligrammes.  Comme  purgatif  et  cholalogue, 
le  calomel  est  souvent  prescrit  dans  les  ictères. 

Monneret  a  recommandé  contre  la  cirrhose  du  foie  les  pilules  mercu- 
rielles  simples,  dites  pilules  bleues,  que  l'on  prépare  avec  2  grammes  de 
mercure  métallique  éteint  dans  2  grammes  de  conserve  de  roses,  pour 
40  pilules;  chacune  d'elles  contient  5  centigrammes  de  mercure.  On  les 
donne  à  la  dose  de  1  à  5  par  jour  ;  elles  amènent  souvent  des  résultats  très- 
satisfaisants;  elles  provoquent  ordinairement  des  selles  nombreuses  et  des 
sueurs  copieuses  qui  favorisent  la  résorption  des  liquides  épanchés  dans 
le  tissu  cellulaire  des  membres  et  dans  le  péritoine  ;  elles  occasionnent 
rarement  la  salivation.  J'ai  employé  ces  pilules  dans  la  ciiThose  du  foie, 
et  j'ai  presque  toujours  constaté  des  améliorations  sensibles;  une  seule  fois, 
j'ai  obtenu  la  guérison  chez  un  chef  de  timonnerie;  la  maladie  n'était  pas  | 
trop  avancée,  Tascite  était  peu  développée,  le  foie  n'avait  pas  sensiblement 
diminué  de  volume;  des  évacuations  bilieuses  abondantes,  des  sueurs  co- 
pieuses, supprimèrent  l'épanchement  et  amenèrent  le  résultat  le  plus  satis- 
faisant. J'ai  suivi  ce  malade  pendant  deux  ans,  et  sa  santé  était  assez  bien 
rétablie  pour  lui  permettre  de  remplir  toutes  les  obligations  du  service  actif. 

Le  calomel,  associé  au  sulfate  de  quinine,  a  été  recommandé  comme 
antipyrétique  dans  le  traitement  de  la  lièvre  jaune,  surtout»  dans  les  pre- 
miers moments  de  la  maladie.  Dagnino,  de  Maracaïbo,  qui  l'a  souvent 
employé,  le  suspend  le  troisième  jour,  quand  les  symptômes  de  la  deuxième 
période  s'annoncent,  et  même  avant,  quand  les  troubles  de  l'ouïe  apparais^ 
sent  (Voy.  Jauke  (hèvre),  t.  XIX,  p.  679). 
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Certaines  formes  d'amaurdse  ont  été  traitées  avec  succès  par  les  mer- 
curiaux.  Dans  Tamaurose  congestive,  Sichel  recommande  des  frictions  mer- 
curieiles  sur  les  régions  sus-orbitaire  et  temporale,  et  l'usage,  à  l'intérieur, 
d'un  mélange  de  25  milligrammes  de  calomel  et  de  1  centigramme  de 
poudre  de  belladone,  à  prendre  toutes  les  deux  heures  jusqu'à  commence- 
ment de  salivation.  L'amaurose  organique,  caractérisée  par  la  présence 
de  produits  plastiques,  de  fausses  membranes,  réclame  l'emploi  des  mer- 
curiaux;  leur  puissance  curative  a  été  exagérée  par  de  nombreux  ophthaU 
mologistes.  Travers  les  considère  comme  insuffisants;  le  sublimé  est  pré- 
féré par  Langenbeck  et  parDeval;  celui-ci  y  a  recours  quand  un  travail 
congestif,  déjà  ancien,  a  provoqué  la  formation  d'exsudats  de  diverse  na- 
ture; il  emploie  une  solution  avec  20  centigrammes  de  sublimé  dans 
250  grannnes  d'eau  à  prendre,  par  cuillerées  à  dessert,  dans  une  tasse 
d*eau  gommeuse,  le  soir,  au  moment  du  coucher,  ou  des  pilules  contenant 
chacune  5  milligrammes. 

L'emploi  intérieur  et  extérieur  des  mercuriaux  a  été  proposé  contre  les 
cataractes  capsulaires.  Boerhaave  avait  dit  :  incipientes  cataractas  mev- 
curius  solvit.  Demours  y  avait  parfois  recours.  Sabatier  pensait  qu'il  était 
possible  de  guérir  une  cataracte  à  son  début  par  le  calomel  et  le  sublimé. 
Récemment,  Peruzzi  a  employé  avec  succès  le  bichlorure  à  l'intérieur 

D.Propriétés  ANTISYPH1L1TIQUF.S.  —  L'éludc  dcs  propriétés  antisyphilitiques 
des  mercuriaux  ne  peut  être  séparée  de  celle  de  la  maladie  qu'ils  sont  des- 
tiués  à  modifier  et  à  guérir  :  l'article  Syphilis  sera  donc  le  complément  de 
celui  que  nous  rédigeons  en  ce  moment;  néanmoins,  il  nous  paraît  né- 
cessaire de  donner  quelques  détails  sur  leur  mode  d'emploi  et  sur  leur 
administration. 

L'épidémie  de  la  fin  du  quinzième  siècle  surprit  les  médecins.  En  prc^- 
scnee  des  symptômes  graves  qu'ils  observaient  pour  la  première  fois,  ils 
se  trouvèrent  sans  ressources  thérapeutiques;  aussi,  dès  les  premiers 
temps,  ils  firent  de  l'expectation  ;  plus  tard,  ils  employèrent  les  saignées, 
les  évacuants,  les  sudorifiques.  En  1497,  Conrad  Gilinus,  s'inspirant  des 
travaux  des  médecins  arabes,  qui  employaient  les  préparations  mercu- 
rielles  contre  la  lèpre  et  diverses  affections  de  la  peau,  les  essaya  contre 
la  nouvelle  maladie;  il  fut  imité  par  tous  les  médecins  de  l'époque.  Le 
mercure  n'était  alors  prescrit  qu'à  l'extérieur;  les  frictions,  les  liniments, 
les  emplâtres,  les  lavages  avec  une  solution  de  sublimé,  les  fumigations 
avecle  cinabre,  le  précipité  rouge,  le  turbith  minéral,  étaient  surtout  em- 
ployés. Ces  divers  composés  furent  d'abord  prescrits  à  doses  très-faibles  ; 
mais  les  empiriques,  toujours  nombreux  dans  les  époques  épidémiques, 
les  donnèrent  à  doses  exagérées,  et  les  accidents  fâcheux  qui  furent  ol)- 
servés  alors  contribuèrent  puissamment  à  les  discréditer.  En  1517,  l'in- 
troduction du  gayac  dans  la  théi*apeutique  de  la  syphilis,  ébranla  complè- 
tement le  crédit  du  mercure,  au  point  qu'il  ne  fut  prescrit  que  dans  de 
^res  circonstances  ;  c'est  à  cette  époque  que  nous  devons  rapporter  l'ori- 
J?'ne  de  deux  sectes,  encore  vivantes  de  nos  jours,  des  mercurialistes  et 
aniimercurialistes.  En  1555,  Pierre  Matthiole,  le  premier,  donna  le 
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mercure  à  rintérieur  ;  il  employa  le  sublimé,  le  précipité  rouge;  plus  tard, 
on  eut  recours  au  calomeU  au  sulfure  noir  et  à  diverses  autres  prépara- 
tions que  les  progrès  de  la  chimie  firent  connaître  ;  toutes  devaient,  pour 
guérir,  amener  la  salivation,  moyen  éliminateur  du  virus.  En  1718, 
Chicoyneau,  de  Montpellier,  démontra  le  danger  et  l'inutilité  de  la  saliva- 
tion, et  clablit  le  traitement  par  extinction,  qui  n'a  été  généralement 
adopté  qu'à  une  époque  relativement  récente.  Malgré  l'emploi  plus  ra- 
tionnel du  mercure  et,  par  suite,  la  rareté  des  accidents  qu'il  déterminait, 
il  fut  considéré,  par  plusieurs  auteurs  du  premier  tiers  de  notre  siècle, 
comme  un  remède  incendiaire,  devant  être  banni  de  la  thérapeutique. 
Cette  appréciation  est  sortie  du  domaine  scientifique,  et  l'influence  exercée 
par  les  détracteurs  du  mercure  a  été  assez  puissante  pour  le  faire  consi- 
dérer, par  les  gens  du  monde,  comme  un  médicament  redoutable. 

Pour  apprécier  convenablement  l'action  que  les  mercuriaux  sont  sus- 
ceptibles de  développer  contre  les  accidents  syphilitiques,  nous  devons 
nous  demander  quel  est  le  degré  de  son  eflicacité.  Ici  se  posent  des  opi- 
nions extrêmes  :  il  est  des  médecins  qui  lui  refusent  toute  influence,  et 
même  le  considèrent  comme  pouvant  aggraver  la  maladie;  d'autres  en  ont 
fait  une  panacée,  l'antidote  par  excellence  de  la  vérole.  La  vérité  se  trouve 
entre  ces  deux  appréciations  :  il  est  avéré  et  l'expérience  de  tous  les  jours 
a  reconnu  que  le  mercure,  donné  contre  les  accidents  actuels  de  la  syphilis, 
a  une  puissance  curative  réelle  ;  mais  peut-elle  s'exercer  sur  les  manifes- 
tations futures  et  empêcher  l'apparition  de  symptômes  plus  graves?  Si  nous 
faisons  appel  à  notre  expérience,  et  nous  pouvons  l'invoquer  avec  sûreté, 
car,  dans  la  marine,  les  malades  sont  suivis  d'une  manière  toute  spéciale, 
isoit  dans  les  ports,  soit  à  bord  des  bâtiments,  nous  répondrons  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  cette  influence  ne  saurait  être  repoussée  et 
que,  lorsqu'un  traitement  mercuriel  a  été  convenablement  administré,  les 
accidents  ultérieurs  de  la  syphilis  sont  rarement  observés. 

Les  propriétés  antisyphilitiques  des  mercuriaux  étant  admises,  il  im- 
porte de  faire  connaître  leur  mode  d'emploi  et  leurs  voies  d'introduction. 

Les  diverses  préparations  mercurielles  ont  été  préconisées  par  divers 
auteurs  ;  le  degré  de  confiance  que  nous  devons  leur  accorder  ne  peut  s'é- 
tablir que  sur  des  données  cliniques.  Le  mercure  métallique  est  peu  em- 
ployé aujourd'hui;  les  pilules  de  Belloste,  les  pilules  bleues,  celles  de 
Scdillot,  sont  encore  parfois  conseillées;  les  frictions  mercurielles,  si  usi- 
tées au  quinzième  siècle,  et  qui  constituaient  la  méthode  la  plus  commune, 
la  plus  efficace  et  la  plus  rapide  dans  ses  effets,  sont  aujourd'hui  rarement 
prescrites  :  elles  sont  difficilement  acceptées  par  certains  malades  à  cause 
de  la  saleté  et  de  l'altération  irrémédiable  du  linge;  de  plus,  elles  provo- 
quent promptement  la  salivation,  aussi  n'y  a-tron  recours  actuellement  que 
lorsque  des  désordres  de  l'appareil  digestif  mettent  obsitacle  à  l'usage  in- 
terne des  mercuriaux;  elles  sont  pourtant  encore  très-reconimandées  en 
Allemagne.  Récemment  Jeannel  a  fait  connaître  la  préparation  d'un  nou- 
veau composé,  le  stéarate  de  bioxyde  de  mercure  qui,  mêlé  avec  l'axonge, 
constitue  une  pommade  qui  pouirait  être  substituée  avantageusement  i 
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Qguent  mercuriel.  Le  bichlorure  est  très-employé  à  l'extérieur,  en  so- 
ioa,  dans  les  bains,  eu  pommade;  à  l'intérieur,  sous  forme  de  liqueur 
Tan  Swieten,  de  Mialhe,  d'eau  rouge  d'Alibert,  de  pilules  de  Dupuytren, 
CuUerier,  de  Double,  de  Biett,  de  Reynaud,  (de  Toulon),  de  Lassai- 
3,  etc.y  de  pastilles,  de  sirops;  il  fait  partie  des  pilules  arabiques.  Le 
omel  a  été  prescrit  en  poudre,  en  pommade,  en  pilules,  etc.  Le  proto- 
ure,  préconisé  par  Biett,  est  surtout  recommandé  contre  les  accidents 
ondaires,  et  a  été  adopté. comme  préparation  exclusive  par  plusieurs 
decins,  parce  qu'il  agit  moins  directement  sur  l'estomac  que  le  bi- 
onire.  Puche  et  Gibert  ont  associé  le  biiodure  et  l'iodure  de  potassium 
mi  obtenu  un  sel  nommé  iodhydrargyrate  d'iodure  de  potassium,  qui 
lé  prescrit  contre  les  syphilides  profondes,  sous  forme  de  solution,  de 
ules,  de  sirop.  Nous  citerons  quelques  autres  composés,  peu  employés 
ourd'hui,  tels  que  le  cyanure,  le  phosphate,  l'acétate  de  protoxyde  de 
ircure.  Les  injections  hypodermiques  peuvent  être  utiles  dans  le  traitc- 
iUi  de  la  syphilis;  le  calomel,  le  bichlorure,  le  proto  et  le  biiodure  et 
rtout  le  chloro-dlbuminate  de  mercure  alcalin  ont  été  employés.  Cette 
ithode,  qui  quelquefois  a  déterminé  des  accidents  locaux  sérieux,  a  en- 
re  besoin  d'être  expérimentée  et  perfectionnée;  dans  quelques  cas,  elle 
.  très-utile.  Le  dosage  est  exact,  l'absorption  rapide,  la  quantité  de  mer- 
re  introduite  est  faible,  l'appareil  digestif  respecté;  j'en  ai  obtenu  de 
08  résultats  chez  des  syphilitiques  de  provenance  coloniale  qui,  profon- 
ment  anémiés  et  atteints  de  diarrhée  chronique,  n'auraient  pu  supporter 
i  traitement  interne. 

Nous  l'avons  déjà  dit,  les  propriétés  thérapeutiques  des  mercuriaux  sont 
mbreuscs  et  variées.  Nous  venons  d'exposer  les  plus  importantes;  mais 
en  est  d'autres,  dont  l'étude  n'a  pu  entrer  dans  le  cadre  que  nous  nous 
mines  tracé  ;  nous  allons  actuellement  les  apprécier. 
Quand  nous  avons  fait  connaître  les  effets  physiologiques  des  mercu- 
lux,  nous  avons  dit  qu'ils  possédaient  une  action  sédative  sur  le  système 
nreux  ;  c'est  en  se  basant  sur  cette  propriété  que  plusieurs  médecins  les 
it  recommandés  contre  divers  états  névralgiques.  A  la  fin  du  dix-huitième 
sde,  le  sublimé  a  été  employé  contre  des  affections  douloureuses, 
roniques,  de  nature  rhumatismale  :  en  1849,  R.  Vanoye  y  eut  de  nou- 
au  recours  dans  des  cas  de  ce  genrfe  ;  il  donna  le  sublimé  à  l'intérieur, 
i  solution,  à  la  dose  de  20  centigrammes  sur  500  grammes  d'eau  dis- 
lée,  à  prendre  une  cuillerée  à  soupe  matin  et  soir,  et  en  frictions  sur  les 
iiies  malades  (sublimé,  10  centigrammes,  eau  distillée,  30  grammes); 
a  aussi  employé  des  pilules  contenant  chacune  5  milligrammes  de  su- 
imé  et  1  centigramme  d'extrait  d'aconit,  à  prendre  une  à  cinq  par  jour; 
a  obtenu  d'assez  nombreux  succès.  J'ai  quelquefois  prescrit  ces  pilules 
»Qtre  des  douleurs  musculaires  persistantes,  et  j'ai  eu  lieu  d'en  être 
tisfait. 

Chez  certaines  femmes,  l'époque  des  règles  est  souvent  précédée  par  des 
cliques  intenses  qui  les  obligent  à  garder  le  lit,  et  qui  ne  se  dissipent 
le  lorsque  l'hémorrhagie  est  établie  ;  elles  se  présentent  plus  fréquem- 
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ment  chez  les  sujets  à  tempérament  nerveux,  et  surtout  dans  cette  fome 
de  dysménorrhée j  bien  décrite  par  Simpson  et  Aran,  sous  le  nom  de  dys- 
ménorrhée membraneuse  ;  dans  ces  cas,  Fanner,  de  la  Nouvelle-Orléans, 
prescrit  une  teinture  dont  il  a  obtenu  de  nombreux  succès.  En  voici  la 
formule  : 

Gomme  résine  de  Gnyac. 


Bnumc  du  Canada.  ...('** '  * 

Huile  de  Sassafras   2  40 

Sublimé  corrosif   1  2U 

Alcool   240  » 

Cette  teinture  se  donne  matin  et  soir,  à  la  dose  de  10  à  12  gouttes  dans 
un  verre  d'eau,  dix  à  huit  jours  avant  Tépoque  présumée  des  règles  ;  quand 
rhystéralgiecataménialeest  très-vive,  on  doit  administrer  10  gouttes  toutes 
les  quatre  ou  six  heures  jusqu'à  soulagement.  J'ai  souvent  prescrit  cette 
teinture,  et,  dans  presque  tous  les  cas,  j'en  ai  obtenu  des  résultats  très- 
satisfaisants. 

En  1758,  Pierre  Desault  recommanda  les  frictions  mercurielles  pour 
prévenir  le  développement  de  la  rage  ;  Sauvage,  Tissot,  les  considérèrent 
comme  un  moyen  très-efficace.  D'autres  observateuis,  tels  que  Boël,  Le- 
roux, Ënaux,  Sabatier,  Chaussier,  révoquèrent  en  doute  leur  vertu  préser- 
vatrice. A  la  fin  de  1851,  Dezanneau  appela  de  nouveau  l'attention  sur 
leur  efficacité;  Renault,  rapporteur  de  ce  travail,  prenant  en  considéra- 
tion que  les  individus  mordus  par  des  chiens  enragés  ne  contractaient 
pas  tous  la  rage,  et  que,  dans  les  observations,  le  lavage  et  la  cautérisation 
des  plaies  avaient  précédé  les  frictions  mercurielles,  concluait  qu'on  ne 
pouvait  les  considérer  comme  donnant  des  résultats  favorables,  même 
quand  on  avait  simultanément  employé  le  mercure  à  l'intérieur. 

Depuis  très-longtemps,  on  a  utilisé  la  pesanteur  du  mercure  métallique 
dans  les  invaginations  intestinales  ;  cette  action  mécanique  a  quelquefois 
amené  de  bons  résultats.  En  1843,  Colson  a  obtçnu  par  ce  moyen  une 
guérison  très-remarquable,  dans  un  cas  de  constipation  très-rebelle  ac- 
compagnée d'accidents  graves.  En  1853,  Franceschini  a  fait  connaître  plu- 
sieurs faits  favorables  à  cette  méthode;  il  a  constaté  que  l'usage  interne  du 
mercure  métallique,  dans  la  constipation  et  l'iléus,  amenait  la  destruction 
de  l'obstacle,  que  le  vomissement  le  plus  opiniâtre  était  constamment  ar- 
rêté, qu'on  n'observait  jamais  des  désordres  locaux  portant  sur  l'intestin, 
ni  même  des  désordres  généraux;  l'absence  de  ces  deriiiei*s  dépend  de  ce 
que  le  métal,  sous  forme  massive,  a  plus  rapidement  parcouru  le  tube  di- 
gestif sans  être  absorbé  (Gubler). 

m.  Incompatibilités.  —  Doses.  —  Slodes  d'administration. 
— Le  mercure  est  incompatible B\ec  l'iode,  le  chlorure  de  sodium,  le  soufre, 
les  cyaniques. 

Il  faut  éviter  d'associer  des  iodiqucs  avec  les  mercuriaux,  et  de  les 
donner  séparés  par  des  intervalles  trop  courts;  des  accidents  ont  été 
obseiTés,  alors  même  qu'ils  étaient  prescrits  à  l'extérieur.  En  1867,  Isam- 
bert  a  fait  connaître  un  certain  nombre  de  faits  qui  démontrent  l'action 
nocive  de  cette  association.  Hennequin  a  constaté  des  accidents  sérieux 
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hei  un  malade  atteint  de  taches  de  la  cornée,  auquel  il  avait  prescrit  pen 
bot  longtemps  des  insufflations  de  calomel,  qu*il  remplaça  par  Tusage 
oterne  de  Tiodure  de  potassium  ;  dix  jours  après,  il  revint  aux  insufflations 
le  calomel,  alors  une  vive  irritation  oculaire  se  manifesta.  Lagarde,  de  Ver- 
lun,  a  signalé  un  fait  de  ce  genre. 

Le  chlorure  de  sodium  ne  doit  pas  être  prescrit  en  trop  grande  quantité 
tendant  Tusage  des  mercuriaux  :  il  pourrait  se  former  du  sublimé,  dont 
'action  irritante  est  connue. 

Dans  l'étude  des  propriétés  parasiticides  des  mercuriaux,  nous  avons 
dit  qu'elles  étaient  empêchées  par  la  présence  du  soufre  ;  celui-ci  est  en- 
core un  incompatible  qu'il  faut  éviter  pendant  un  traitement  mercuriel. 

Les  cyaniques  ont  une  action  très-énergique  ;  en  se  combinant  avec  le 
mercure,  ils  donnent  naissance  à  des  composés  susceptibles  de  déterminer 
des  accidents  redoutables. 

Par  son  élimination  par  les  organes  de  sécrétion  de  la  muqueuse  buc- 
cale, le  chlorate  de  potasse  s'opjpose  aux  effets  locaux  des  mercuriaux  et 
empêche  la  stomatite  et  la  salivation  de  se  produire. 

En  faisant  connaître  les  propriétés  thérapeutiques  des  mercuriaux,  nous 
irons  indiqué,  le  plus  souvent,  leurs  modes  d'administration  et  leurs 
iom  ;  nous  devons  maintenant  donner  des  renseignements  plus  complets. 

mercure  métallique  se  donne  en  masse  dans  le  traitement  de  Tiléus, 
des  invaginations  et  des  constipations  rebelles,  à  la  dose  de  60,  100  et 
même  200  grammes.  A  l'extérieur,  on  le  prescrit  éteint  dans  des  corps 
gras  ou  résineux.  L'eau  distillée,  dans  laquelle  on  le  fait  bouillir,  en  prend 
deux  millièmes  de  son  poids;  le  liquide  obtenu  est  connu  sous  le  nom 
d'eau  mercurielle. 

L'onguent  mercuriel  est  une  préparation  très-ancienne  et  qui  a  été  em- 
ployée pendant  longtemps  :  on  le  prépare  avec  parties  égales  de  mercure 
^d'axonge;  en  le  mêlant  avec  le  triple  de  son  poids  d'axonge,  on  obtient 
l'onguent  gris  ou  simple  :  la  préparation  de  cet  onguent  a  subi  de  nom- 
breuses modifications.  Nous  ne  citerons  qu'une  nouvelle  formule,  propo- 
sée par  Magne-Lahens,  de  Toulouse,  et  qui  mérite  d'être  propagée  : 


Mercure   1,000»" 

Huile  d'amandes  douces   %ù 

Baume  noîr  du  Pérou   SO 

Âxonge   060 


mercure  disparaît  rapidement  dans  l'huile  et  le  baume  ;  la  pommade 
ttl  lisse,  d'un  bel  éclat,  bleue,  d'une  odeur  agréable  et  d'une  facile  con- 
wrvalion. 

Pour  éviter  la  salivation,  qui  apparaît  promptement  à  la  suite  des  fric- 
^OQs  mercurielles,  on  a  employé  pendant  longtemps,  à  l'hôpital  de  la 
'Mne  de  Toulon,  la  formule  suivante  : 


Onguent  mercuriel   180«" 

Hydrate  de  chaux   30 

Hydrochlorate  d'ammoniaque  «  8 

Souft-e  sublimé   50 

»ooT.  DicT.  m£d.  et  chir.  XW.  —  26 
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Cette  pommade  est  noirâtre,  se  sèche  très-facilement;  il  faut  la  prescrire  à 
doses  doubles  de  celles  qui  sont  usitées  pour  Tonguent  ordinaire. 

Le  mercure  métallique  entre  dans  la  composition  de  Templàtre  de  Vigo 
cum  mercuriOy  du  baume  mcrcuriel  de  Plenck,  des  pilules  de  Belloste,  qui 
ne  sont  qu'une  imitation  des  pilules  de  Barberousse  jadis  en  grande  répu- 
tation, des  pilules  bleues,  des  tablettes  mcrcurielles. 

Oxydes.  —  Le  protoxyde  n'est  pas  employé.  Le  bioxyde,  oxyde  mercu- 
rique,  est  d'un  usage  fréquent,  surtout  à  l'extérieur;  jaune,  quapd  il  est 
hydraté  (précipité  jaune),  rouge,  quand  il  est  anhydre  (précipité  rouge), 
il  entre  dans  la  composition  d'un  grand  nombre  de  pommades  ophthalmi- 
ques,  telles  que  celles  de  Desault,  de  Régent,  de  Janin,  de  Cunier,  de 
Wecker,  de  Dupuytren,  de  Saint-André,  de  Bordeaux,  etc.  ;  on  les  applique 
en  onctions  légères  sur  le  bord  libre  des  paupières. 

Sulfures.  —  Le  sulfure  noir  ou  éthiops  minéral  est  peu  employé  ;  le  bi- 
sulfure, nommé  cinabre,  quand  il  est  en  masse,  et  Termillon  quand  il  est 
réduit  en  poudre  fine,  n'est  prescrit  qu'à  l'extérieur  sous  forme  de  fumi- 
gations; il  fait  partie  de  la  poudre  caustique  arsenicale  du  frère  Côme  et 
de  Rousselot. 

Chlorures.  —  Le  proto  et  le  deutochlorure  sont  les  composés  mercu- 
riels  les  plus  fréquemment  administrés;  le  protochlorure  se  trouve  dans 
les  pharmacies,  sous  trois  états  ;  calomel  sublimé,  inusité  aujourd'hui; 
calomel  par  précipitation,  précipité  blanc  ;  et  calomel  à  la  vapeur.  Celui-ci 
est  le  plus  employé;  il  fait  partie  des  pilules  suédoises,  de  la  poudre  mer- 
curielle  arsenicale  de  Dupuytren.  On  le  prescrit  en  nature,  associé  au 
sucre  ordinaire  ou  au  sucre  de  lait,  sous  forme  de  pastilles,  de  tablettes, 
de  biscuits,  de  chocolats,  soit  comme  purgatif,  soit  comme  vermifuge.  11 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  donner  le  calomel  avec  les  chlorures  alcalins  afin 
d'éviter  la  transformation  possible  en  bichlorure,  et  ave3  les  émulsions 
d'amandes  amères,  l'eau  distillée  de  laurier  cerise,  car  il  se  formerait  des 
cyanures  de  mercure  dont  les  propriétés  toxiques  sont  très-énergiques. 

Le  bichlorure  est  employé  à  l'extérieur  en  lotions,  en  frictions,  en  injec- 
tions ;  il  entre  dans  la  composition  de  la  pommade  de  Cirillo,  jadis  très- 
usitée  ;  on  le  prescrit  en  trochisques  ;  on  prépare  un  collodion  mercuriel 
avec  une  partie  de  sublimé  et  trente  parties  de  collodion  ;  les  bains  sont 
souvent  employés  avec  10  à  20  grammes  de  bichlorure.  Lassaigne  a  remar- 
qué que  dans  les  bains  mercuriels  la  température  joue  un  rôle  prépondé- 
rant :  un  bain  à  30  degrés  ne  ressemble  en  rien  au  même  bain  élevé  i 
une  tempéreture  de  40  à  45  degrés;  ce  sont  deux  médicaments.  A  l'inté- 
rieur le  sublimé  est  donné  en  solutions,  en  pilules,  sous  forme  de  pains,  de 
biscuits;  la  liqueur  de  Van  Swieten,  dans  laquelle  la  proportion  du  sel  mer- 
curiel est  au  1000*,  est  d'un  fréquent  usage  ;  les  pilules  en  contiennent 
habituellement  de  5  milligrammes  à  1  centigramme,  associés  assez  sou- 
vent à  parties  égales  d'opium  ;  les  cigarettes  mercurielles  de  Trousseau 
sont  préparées  en  étendant  sur  du  papier  une  solution  titrée  de  bichlorure 
que  l'on  laisse  sécher,  on  applique  ensuite  une  solution  titrée  de  potasse, 
il  se  forme  du  bioxyde  de  mercure  et  du  chlorure  de  potassium  ;  sous  l'in- 
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fluence  de  la  chaleur  le  bioxyde  est  réduit  par  le  carbone  du  papier  et  le 
mercure  se  volatilise.  Le  sublimé  entre  dans  la  composition  de  plusiem*s 
tbnnules  destinées  aux  injections  hypodermiques  :  Lewin  a  proposé  une  so- 
lution contenant  5  milligrammes  environ  de  sel  mercuriel  par  injection, 
mais  elle  était  très-activc  et  fut  abandonnée  ;  Liégeois  l'associa  au  chlo- 
rure morphique  ;  dans  sa  formule,  20  .  gouttes  de  sa  solution  renferment 
deux  milligrammes  de  sublimé  et  un  milligramme  de  sel  de  morphine. 
La  solution  indiquée  par  Staub  est  aujourd'hui  généralement  adoptée  ;  elle 
est  préparée  de  la  manière  suivante  : 


Première  solution. 

Bichlorurc  de  mercure   i«%l25 

Chlorure  ammoniquc   1  25 

Chlorure  sodique   4  15 

Eau  distillée   6D  » 

on  fait  dissoudre  cl  on  filtre. 

Deuxiètue  solution. 

Blaac  d'œuf  n«»  1 

Eau  distillée   q.  s« 


pour  obtenir  une  solution  de  60  grammes.  On  doit  malaxer  longtemps  le 
blanc  d'œuf  avec  Teau  distillée  pour  dissoudre  aussi  complètement  que 
possible  l'albumine  ;  on  filtre,  et  cette  deuxième  solution  est  réunie  à  la 
première  ;  on  agite  fortement  pour  opérer  le  mélange  des  deux  liquides,  on 
filtre  ensuite  et  la  liqueur  doit  être  conservée  dans  un  flacon  bien  bouché. 
Une  seringue  dePravaz,  ou  1  gramme  de  ce  liquide,  renfermer  milligram- 
mes de  sublimé  ;  la  dose,  qui  est  susceptible  de  varier,  est  en  moyenne  de 
1  centigramme  par  jour,  répartie  sur  deux  injections;  la  liqueui*  de 
Staub  doit  être  préparée  extemporanément,  car  elle  ne  se  conserve  pas. 

U  existe  deux  autres  chlorures  rarement  employés  ;  le  chlorure  ammonia- 
co-mercuriel  soluble  ou  sel  alembroth,  le  chlorure  ammoniaco-mercuriel  in- 
soluble qui  entre  dans  la  composition  de  l'onguent  antipsoriquc  de  Zeller. 

lodures.  —  Le  protoiodurc  de  mercure  est  employé  fréquemment  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  ;  on  le  prescrit  en  pommade,  en  pilules.  Ri- 
cord  l'a  donné  jusqu'à  la  dose  de  50  centigrammes  par  jour  sans  détermi- 
ner des  accidents  ;  mais  ordinairement  on  ne  doit  pas  dépasser  la  dose  quo- 
tidienne de  10  centigrammes.  Lebiiodure,  plus  énergique  que  le  précédent, 
est  prescrit  à  l'intérieur  à  la  dose  de  5  milligrammes  à  1  centigramme  par 
jour;  la  pommade  est  ordinairement  au  50*.  L'iodhydragyrate  de  potasse 
obtenu  par  le  mélange  à  parties  égales  du  biiodure  et  de  l'iodure  potas- 
sique, nommé  sel  de  Boullay,  est  employé  en  pilules,  en  sirops;  les  plus 
usités  sont  ceux  de  Boutigny,  de  Gibert.  A  l'extérieur  il  est  administré  en 
pommade,  en  injections  ;  A.  Martin  a  employé  le  biiodure  de  mercure  rendu 
soluble  par  l'iodure  potassique  en  injections  hypodermiques.  Le  bichloro- 
iodure  de  mercure,  nommé  aussi  iodure  de  chlorure  mercureux,  chloro-io- 
dure  de  mercure,  sel  de  Boutigny,  est  donné  à  l'intérieur  à  la  dose  de  2à  8 
milligrammes.  A  l'extérieur,  il  est  prescrit  en  pommade  au  100*  et  en  glj- 
eérés. 
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•  Bromures.  —  Le  proto-bromure  de  mercure  est  peu  employé,  on  le 
domie  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  par  jour  comme  purgatif  et  alté- 
rant; le  bibromure  est  prescrit  aux  doses  de3  à  iO  milligrammes  en  pom- 
made et  sous  forme  de  pessaires. 

Cyanures.  —  Le  cyanure  de  mercure  est  aujourd'hui  preisque  abandonne; 
il  est  prescrit  aux  mêmes  doses  que  le  sublimé.  11  entre  dans  la  composi- 
tion de  la  liqueur  antisyphilitique  de  Chaussier,  et  dans  la  formule  de  quel- 
ques pommades.  L'oxydo-^yanure  de  mercure,  que  Parent  considérait 
comme  plus  efficace  que  le  sublimé,  se  donne  en  teinture,  en  pilules,  en 
solution,  en  pommade.  Le  sulfo-cyanure  de  potassium  est  un  sel  très-actil 
qui  est  employé  sous  forme  de  pommade  (10  centigrammes  sur  5  grammes 
d'axonge)  contre  le  proriasis(Lutz);  ce  sel,  qui  entre  dans  la  composition  dii 
jouet  connu  sous  le  nom  de  serpent  de  Pharaon^  a  souvent  occasionné  de 
graves  accidents. 

Sulfates.  —  Le  proto-sulfate  est  inusité.  Le  sous-deuto-sulfate,  sulfate 
trimercurique,  turbith  minéral,  était  jadis  administré  à  Tintérieur  contre  la 
syphilis  à  la  dose  de  1  à  5  centigrammes  ;  il  est  parfois  prescrit  à  l'exté- 
rieur sous  forme  de  pommade  contre  lessyphilideset  diverses  maladies  de 
la  peau.  Le  sulfate  acide  est  employé  dans  le  fonctionnement  de  divers  ap- 
pareils électriques,  tels  que  ceux  de  RhumkoriTet  de  Gaiffe. 

Azotates.  —  Le  proto-azotate  est  peu  employé.  Le  bi-azotate  nommé  ni- 
trate acide  de  mercure  est  usité  comme  caustique  ;  on  l'applique  sur  les 
parties  h  l'aide  d'un  pinceau.  On  se  sert  aussi  d'une  pommade  préparée  avec 
pommade  de  concombres  50  grammes,  nitrate  acide  10  gouttes,  contre  di- 
verses maladies  dartreuses  et  surtout  contre  le  prurigo  des  bourses  et  de 
l'anus;  cet  azotate  a  été  i)rescrit  par  Trousseau  à  l'intérieur  aux  mêmes 
doses  que  le  sublimé.  Le  proto-azotate  ammoniaco-mercuriel  ou  mercure 
soluble  d'Ilahnemann  était  jadis  administré  comme  antisyphilitique. 

Acétates.  —  L'acide  acétique,  en  se  combinant  avec  les  deux  oxydes  de 
mercure,  forme  deux  acétates  :  l'acétate  de  dêutoxyde  est  inusité;  Tacé- 
tatede  protoxyde,  terre  foliée  mercurielle,  a  été  employé  contre  les  mala- 
dies syphilitiques  ;  il  entre  dans  la  composition  des  pilules  ou  dragées  de 
Kayser. 

Oléostéarates  et  stéarates.  —  L'oléostéarate  de  mercure,  préparé  par 
Jeannel,  est  d'une  conservation  difficile  ;  mêlé  à  parties  égales  avec  de 
l'axonge  benzinée,  il  est  prescrit  contre  l'ecthyma  syphilitique  et  contre 
l'impétigo.  Le  stéarate  est  un  composé  stable  ;  on  prépare  une  pommade 
avec  une  partie  sur  deux  d'axonge  ;  elle  est  employée  contre  diverses  malv 
dies  de  la  peau,  et  est  susceptible  de  remplacer  avantageusement  l'on- 
guent mercuriel 

Influence  professionnelle  du  mercure.  —  Les  ouvriers  qui  ex- 
traient le  mercure  des  mines  et  qui  l'emploient  dans  diverses  industries,  pré- 
sentent des  états  morbides  variés  qu'il  importe  de  connaître. 

On  exploite  en  Europe  deux  mines  principales  de  mercure  :  celle  d'Idria 
en  lllyrie  et  celle  d'Almaden  en  Espagne  ;  à  Idria  l'action  nocive  des  éma- 
nations mercurielles  est  plus  énergique  et  plus  développée,  car  elles  n'exer- 
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cent  pas  sculeiiicnt  leur  iiillucncc  sur  les  ouvriers  de  la  mine,  elles  réten- 
dent même  jusqu'aux  habitations  environnantes.  D'après  llermann,  cette 
action  à  distance  reconnaitrait  deux  causes  :  premièrement  la  présence 
dans  Tair  des  vapeure  meicurielles,  secondement  le  contact  des  popula- 
tions avec  les  ouvriers,  dont  les  cheveux,  les  vêtements  sont  imprégnés  de 
mercui'e;  aussi  la  plupart  des  habitants  sont  pâles,  anémiés,  le  foie  est  sen- 
siblement hypertrophié,  les  enfants  deviennent  scrofuleux  ;  les  animaux 
éprouvent  aussi  cette  influence  délétère  ;  les  vaches  salivent,  maigrissent, 
avortent  avec  facilité  ;  les  produits  à  terme  ne  vivent  pas.  Les  mineurs 
ont  proinptement  de  la  salivation,  de  la  stomatite  ;  plus  tard  apparaissent 
le  tremblement  et  les  mouvement  convulsifs  ;  Tintelligcnce  est  affaiblie. 
Des  médecins  qui  ont  observé  les  mineurs  d'Almaden  ont  dit  qu'ils 
présentaient  une  notable  excitation  vénérienne  ;  Th.  Roussel,  qui  n'admet 
cette  opinion  qu'avec  réserve,  a  pourtant  constaté  que  les  individus  déjà 
atteints  de  la  cachexie  mercurielle  confirmée,  conservaient,  même  dans 
une  période  avancée,  leurs  facultés  génésiques.  On  a  avancé  que  ceux  qui 
étaient  atteinte  de  maladie  vénéricjnic  guérissaient,  mais  cette  assertion  ne 
s'appuie  sur  aucune  observation  sérieuse. 

Les  ouvriei-s  soigneux  s'entourent  de  certaines  précautions  pour  atténuer 
l'action  nocive  du  mercure  ,  ainsi  ils  ne  prennent  pas  leurs  repas  dans  la 
mine,  se  lavent  avec  soin  la  bouche  et  les  mains  avant  de  manger,  font  le 
soir  des  ablutions  générales,  changent  de  vêtements  et,  pour  provoquer  la 
transpiration,  font  une  promenade  au  grand  air  ;  ils  doivent  surmonter 
avec  énergie  le  dégoût  pour  la  viande  qu'ils  éprouvent  dès  les  premiers 
temps  de  leur  travail.  Du  reste,  l'administration  des  mines  d'Almaden 
veille  avec  une  grande  sollicitude  sur  la  santé  de  ses  employés;  ils  ne  tra- 
vaillent que  quatre  à  cinq  jours  par  semaines  et  la  journée  n'est  que  de 
quatre  à  six  heures. 

Le  mei*cure  développe  aussi  de  graves  accidents  chez  les  ouvriei*s  des 
ateliers  où  Ton  sépare  l'argent  des  minerais  qui  le  renferment  en  l'amal- 
gamant avec  le  mercure.  Les  ouvriei^s  des  diverses  industries  qui  em- 
ploient le  mercure  en  reroivciit  aussi  la  fâcheuse  influence  ;  il  est  vrai  que 
de  nos  jours  on  a  cherché  à  remplacer  le  mercure,  autant  qu'il  a  été  pos- 
sible, par  des  agents  moins  olTensifs.  Ainsi,  dans  la  fabrication  des  chapeaux 
de  feutre,  le  liquide  composé  de  nitrate  acide  de  mercure,  d'acide  arsénieux 
et  de  sublimé  qui  sert  h  la  préparation  des  poils  de  loutre,  de  lièvre  et  de 
lapin,  préparation  que  l'on  nomme  secrélatje,  a  été  remplacé  dans  plusieurs 
usines  par  l'acide  hypoazotique.  Les  procédés  de  dorure  ont  été  très-avan- 
tageusement modifiés.  La  préparation  et  l'application  du  tain  sur  les  gla- 
ces, la  fabrication  des  baromètres  sont  encore  des  industries  dangereuses. 
Kussmaul  a  remarqué  que  les  femmes  employées  aux  professions  mercu- 
rielles  avaient  ordinairement  des  enfants  chétifs,  scrofuleux  et  mourant  jeu- 
nes ;  Tavortement  est  fréquent.  Lizé,  du  Mans,  à  la  suite  d'observations 
recueillies  dans  les  atcliei-s  de  fabrication  de  chapeaux  de  feutre,  a  remar- 
qué que  l'influence  nocive  du  mercure  transmise  par  le  père  à  l'enfant 
était  aussi  puissante  que  celle  exercée  parla  mère,  et  qu'elle  était  plus  fa- 
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MERCUBlAIiE.  —  Annuelle  ou  officinale  (Mercuricdis  annua  L.) 
Famille  des  Euphorri âgées,  genre  Mercurialis;  vulgairement,  Foirolle^ 
Poirande,  Ortie  morte  ou  bâtarde ,  etc. 

Histoire  naturelle.  — Plante  annuelle,  indigène,  très-commune  au 
voisinage  des  habitations,  dans  les  jardins,  les  jachères,  les  bords  des 
fossés  et  des  chemins  humides.  Dioïque;  suc  aqueux;  racine  blanche, 
fibreuse;  tige  herbacée,  lisse,  dressée,  à  rameaux  opposés,  nombreux, 
divisés  et  subdivisés,  noduleuse  à  l'insertion  des  rameaux,  obscurément 
anguleuse,  haute  de  0'",50  à  0",50  ;  feuilles  opposées,  glabres,  pétiolées, 
ovales-lancéolées,  aiguës  ou  obtuses,  arrondies  à  la  base,  ciliées,  cré- 
nelées, d'un  vert  paie,  noircissant  ou  bleuissant  par  la  dessication.  Fleurs 
mâles,  conglomérées  en  épis  axillaires,  grêles,  interrompus,  redressés,  plus 
longs  que  les  feuilles  ;  périanthe  vert  à  trois  folioles  ;  les  étamines,  en  nom- 
bre indéfini  sur  un  petit  réceptacle  convexe,  montrent  chacune  une  anthère 
biloculaire,  portée  sur  un  filet  très-gréle  ;  les  fleurs  femelles,  solitaires, 
géminées,  presque  sessiles,  rares  à  Faisselle  des]  feuilles,  ont,  comme  les 
mâles,  un  périanthe  vert  à  trois  folioles  ;  elles  sont  à  deux,  rarement  à  trois 
carpelles,  les  styles  sont  à  deux  branches  divergentes.  Le  fruit  à  deux,  rare- 
ment à  trois  coques  monospermes,  est  hérissé  d'aiguillons  verdàtres,  mous, 
terminés  par  une  soie  blanche;  graines  ovoïdes,  brunes,  rugueuses. 

Pharmacologie.  —  On  emploie  la  plante  entière,  ou  plutôt  les  feuilles,  à 
l'état  frais,  recueillies  un  peu  avant  la  floraison,  pendant  tout  le  cours  de 
l'été.  Le  principe  actif  qu'elles  contiennent  en  faible  proportion  se  dissipe 
par  la  dessiccation  et  aussi  par  l'action  de  la  chaleur,  ainsi  qu'on  le  re- 
marque, en  général,  pour  les  euphorbiacées^ 

Les  feuilles  de  mercuriale,  très-gorgées  de  suc  aqueux,  exhalent,  lors- 
qu'on les  froisse,  une  odeur  un  peu  nauséabonde;  elles  ont  une  saveur 
amère,  salée,  désagréable. 
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D'après  Stan.  Martin,  et  d'après  Reichardt,  la  mercuriale  contiendrait, 
en  très-faible  proportion,  un  alcaloïde  oléagineux,  fétide,  altérable  à  l'air, 
très-vénéneux. 

Le  suc  de  la  mercuriale  contient,  en  petite  quantité,  le  principe  colo- 
rant, très-abondant  dans  la  Maurelle  ou  Tournesol  (Croton  tinctorium), 
plante  d'un  genre  voisin. 

Pharmacie  thérapeutique.  —  La  Décoction  :  feuilles  fraîches,  20  à  100 
grammes  pour  1  litre  d'eau  est  une  préparation  nauséeuse,  désagréable  et 
infidèle  ;  autrefois  employée  en  boisson  ou  en  lavement,  elle  est  aujour- 
d'hui justement  délaissée.  VExtrait  de  mercuriale,  préparation  complète- 
ment irrationnelle,  ne  mérite  pas  de  figurer  dans  les  pharmacopées.  Les 
feuilles  cuites  ont  été  autrefois  employées  en  Cataplasmes,  Cazin  les  re- 
commande sous  cette  forme  pour  rappeler  les  croûtes  de  lait  sur  la  téte 
des  enfants.  Le  Suc  exprimé  pourrait  être  employé  comme  cathartique  à 
la  dose  de  50  à  60  grammes,  si  la  matière  médicale  n'offrait  pas  un  grand 
nombre  de  médicaments  moins  répugnants  et  d'un  effet  plus  sûr.  Le 
Mellite  de  Mercuriale  vulgairement  Miel  mercurial  ou  Miel  de  mercu- 
riale :  suc  non  dépuré  de  mercuriale  1 ,  miel  1  ;  faites  bouillir,  écumez, 
faites  cuire  à  densité  1,27  (SI"  Baumé),  passez  (Codex);  est  la  seule  pré- 
paration de  mercuriale  qui  soit  encore  en  usage.  On  prescrit  ce  mellite 
comme  léger  laxatif,  à  la  dose  de  30  à  120  grammes  dans  un  lavement. 
Il  est  à  croire  que  le  suc  de  mercuriale,  bouilli  avec  le  miel,  a  perdu  la 
plus  grande  partie  de  ses  propriétés  curatives  et  que  le  miel  est  alors  le 
principal  agent  laxatif.  Nous  nous  bornerons  à  mentionner  le  Mellite  de 
mercuriale  composé^  de  Zwinger;  qualifié  de  Sirop  de  longue  vie  dans 
les  anciennes  pharmacopées,  et  qu'a  retenu  celle  de  Jourdan  en  qualité  de 
purgatif  stomachique  emménagogue. 

Mereuriale  vivaœ  (Mercurialis  perennis)  est  facile  à  distinguer  de 
la  mercuriale  annuelle  par  sa  tige  droite,  non  divisée,  à  peine  haute  de 
0°',35,  un  peu  poilue  et  garnie  de  feuilles  courtement  pétiolées,  un  peu 
rudes  et  d'un  vert  sombre;  cette  tige  n'est  d'ailleurs,  à  proprement  parler, 
qu'un  rameau  aérien,  car  elle  émane  d'un  rizome  noueux,  cylindrique, 
pourvu  de  racines  adventives  au  niveau  des  nœuds. 

La  mercuriale  vivace  est  inusitée;  beaucoup  plus  active  que  la  mercu- 
rialle  annuelle,  elle  se  rapproche  des  euphorbes  et  ne  saurait  être  admi- 
nistrée sans  danger. 

Baiu-ok,  Étude  gén,  des  Euphorlriacées.  Paris,  1858,  gr.  in-8  avec  27  pl. 
Fekei  LLE  iourit.  de  chim.  méd.,  18t26,  II,  116. 
Mart»  Stan.),  Bull,  de  T/icrap.,  1852.  XUl,  359. 
REicHAnDT,  Répert.  de  pharmacie,  juin  1803. 
Cazir,  Traiié  deê  planées  médic.  indigènes, 

J.  Jeannel. 

aUËRirCISlilE.  Voy.  RuMLNATiON. 
MÉSENTÈRE.  Voy,  Péritoine. 

MÉTAIiLOTHÉRAPIE.  —  De  (jLéxaAXov,  métal,  et  Oeparsa.  traite- 
ment. 
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D  y  a  longtemps  que  divers  métaux  sont  employés  dans  le  traitement 
des  maladies,  soit  à  Tétat  métallique,  comme  le  fer,  le  mercure,  soit  sous 
forme  de  combinaisons  oxygénées  ou  salines,  et  Ton  trouve  dans  les 
traités  de  thérapeutique  tout  ce  que  l'observation  a  enseigné  relativement 
ï  Faction  de  ces  substances  sur  Téconomie  vivante,  saine  ou  malade.  En 
j'en  tenant  au  sens  purement  étymologique,  on  pourrait  donc  comprendre 
$ous  le  titre  de  Métallothérapie  l'ensemble  de  ces  notions.  Mais,  outre 
]ue  cela  supposerait  une  façon  bien  peu  scientifique  de  classer  les  agents 
nédicamenteux,  telle  n'est  pas  l'acception  qui  a  été  attribuée  à  ce  mot. 

Burq  l'a  proposé,  dans  ces  dernières  années,  pour  désigner  une  mé- 
iiode  thérapeutique  qui  consiste,  en  effet,  dans  l'emploi  des  métaux  à 
'intérieur  et  à  l'extérieur  ;  mais  il  y  a  attaché  une  signification  particu- 
ière,  dont  les  quelques  lignes  suivantes,  que  nous  allons  lui  emprunter, 
)ourront  donner  une  idée. 

«  Par  suite  de  certaines  affinités  mystérieuses  entre  l'être  vivant  et  les 
principaux  éléments  constitutifs  du  milieu  dans  lequel  il  respire,  il  existe 
între  les  divers  organismes  et  les  métaux  les  plus  répandus,  le  fer  en 
iéte,  des  rapports  de  sensibilité  intime,  d'autant  plus  fréquents  pour  un 
métal  donné,  que  ce  métal  paraît  occuper  plus  de  place  au  sein  de  la 
terre,  à  Tétat  natif.  »  Cette  idée  admise  en  principe,  la  méthode  consiste, 
in  malade  étant  donné,  à  déterminer  expérimentalement  quel  est  le 
nétal  avec  lequel  il  est  dans  ces  rapports  de  sensibilité  intime^  autrement 
\\i  quelle  est  son  idiosyncrasie  métallique,  et  c'est  ce  métal  qui  doit  le 
juérir. 

Cette  doctrine  a  ses  racines  dans  le  passé,  l'auteur  l'a  reconnu  lui- 
néme  en  rappelant  les  anneaux  constellés  de  Paracelse,  les  armures  d'ai- 
naut,  les  aiguilles  de  Perkins,  etc.  «  Mais  comme  il  n'est  que  trop  sou- 
vent, dit-il,  dans  les  destinées  de  l'humanité  de  marcher,  durant  une  longue 
juite  d'années,  à  côté  d'une  vérité  avant  que  de  soupçonner  même  sa  pré- 
sence, ces  agents  (les  métaux)  sont  presque  toujours  passés  inaperçus 
sous  des  déguisements,  ou  sous  de  fausses  appellations  dérivées  de  pré- 
lendues  forces  qui,  alors  même  qu'elles  étaient  vraies  en  principe, 
[l'avaient,  dans  le  cas  particulier,  absolument  rien  à  faire.  » 

Burq  n'a  pas  réussi  à  faire  admettre  ses  idées.  Ses  études  et  ses  recher- 
ches ont  porté  principalement  sur  le  traitement  par  les  métaux  de  la 
chlorose,  de  l'hystérie,  de  quelques  autres  névroses,  du  diabète,  et,  à  un 
moment,  certains  faits  observés  dans  les  hôpitaux  n'ont  pas  été  sans  pro- 
duire quelque  impression  ;  mais  ce  sont  les  résultats  de  ses  enquêtes  sur 
l'immunité  dont  jouiraient  relativement  au  choléra  les  ouvriers  en  cuivre, 
et  les  déductions  qu'il  en  a  tirées  pour  l'application  de  ce  métal  à  la  cure 
de  cette  maladie,  qui  ont  le  plus  occupé  l'attention.  Sans  nous  étendre 
davantage  sur  ce  point  particulier,  non  plus  que  sur  la  métallothérapie  en 
général,  nous  engagerons  le  lecteur,  pour  apprécier  l'action  anticholé- 
rique du  cuivre,  à  se  reporter,  dans  ce  Dictionnaire,  aux  articles  de  Desnos 
(»oi/.  Choléra  asiatique,  t.  X,  p.  545),  et  de  Barrallier  (voy.  CuivnE, 
t.VlI,  p.  471). 
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BuRQ,  NouTelle  doctrine  et  nouyena  traitement  des  maladies  nerveuses.  Thèse  de  Paris,  1851. 
—  Application  nouvelle  des  métaux  à  l'étude  et  au  traitement  de  la  chbrose,  in  Gaz»  méd., 
juin  1852.  »  Traité  de  métallothérapie»  1 853.  »  Métallothérapie.  Du  cuivre  contre  le  cholén 
au  point  de  vue  prophylactique  et  curatif,  1867.  —  Application  des  métaux  aux  eanx  de  Vichy. 
Traitement  du  diabète  par  les  métaux  associés  aux  eaux  de  Vichy,  1871. 

Voy.  aussi  dans  la  Gaz,  des  Hâpit.,  divers  articles  de  Bosias,  1860,  de  Bbochin,  1869. 

A.  Gaughet. 

MÉTASTASE.  —  Le  mot  de  métastase  (de  [Lî,bimi\t.ij  je  change  de 
place)  sert  à  désigner  le  déplacement  d'une  maladie  ou  d'un  acte  mor- 
bide qui  disparaît  d'une  partie  de  l'économie  pour  se  montrer  dans  une 
autre.  Par  analogie,  on  l'a  appliqué  aussi  aux  désordres  consécutifs  à  la 
suppression  de  certaines  fonctions  et  apparaissant  dans  d'autres  organes 
que  celui  qui  est  le  siège  du  trouble  fonctionnel  primitif.  «  Il  y  a  mé- 
tastase, dit  Dalmas,  toutes  les  fois  qu'avec  la  cessation  d'un  phénomène 
physiologique  ou  pathologique  coïncide  l'apparition  de  désordres  nou- 
veaux dans  une  autre  partie  du  corps  que  celle  où  le  phénomène  primitif  a 
cessé.  » 

Les  anciens  distinguaient,  sous  des  noms  diiïcrents,  plusieurs  sortes  de 
métastases  :  quand  le  changement  de  lieu  de  la  maladie  se  produisait,  à 
l'avantage  du  malade,  d'un  organe  plus  important  à  un  autre  moins  im- 
portant, on  l'appelait  diadoche  ;  le  mot  de  métastase  était  réservé  aux  cas 
où  ce  changement  s'effectuait,  au  contraire,  sur  un  organe  plus  noble  et 
augmentait  la  gravité  de  la  maladie.  Nous  ne  croyons  pas  utile  de  main- 
tenir cette  distinction,  qui  est  d'ailleurs  aujourd'hui  inusitée. 

De  tout  temps,  on  a  observé  le  genre  de  mutations  auxquelles  s*applique 
le  terme  de  métastase,  à  savoir  la  disparition  brusque  d'une  maladie  suivie 
de  l'apparition  d'une  maladie  nouvelle  dans  un  autre  organe  plus  ou  moins 
éloigné.  Le  désir  légitime  d'interpréter  ces  faits  a  conduit  à  penser  qu'il 
pouvait  y  avoir  un  lien  entre  ces  deux  actes  morbides  successifs,  que  le 
second  n'était  que  la  répétition  du  premier,  qu'en  un  mot  il  n'y  avait 
qu'un  changement  de  lieu  de  la  maladie.  Ainsi,  lorsque,  dans  le  rhuma- 
tisme aigu,  on  voit,  avec  la  disparition  de  la  fluxion  dans  les  jointures, 
coïncider  le  développement  d'une  pneumonie  ou  d'accidents  cérébraux, 
on  peut  penser  que  la  maladie  locale  n'a  fait  que  changer  de  place  et  que 
les  accidents  développés  en  second  lieu  sont  métastatiqucs  des  premiers. 
Autre  exemple  :  lorsque,  dans  le  cours  des  oreillons,  on  voit  le  gonfle- 
ment d'une  ou  des  deux  parotides  disparaître  en  peu  de  temps  et  que  simul- 
tanément il  se  développe  une  orchite,  on  peut  supposer  que  celle-ci  n'est 
survenue  que  par  le  fait  de  la  cessation  de  la  fluxion  parotidienne,  qu'il 
y  a  eu  déplacement  de  la  maladie  d'un  organe  sur  un  autre. 

Si  l'on  s'était  borné  à  constater  les  faits  en  en  réservant  l'interpréta- 
tion, la  métastase  n'eût  été  peut-être  jamais  contestée.  Mais,  dès  le  prin* 
cipe,  on  a  voulu  expliquer  ces  faits;  on  a  supposé  l'existence  d'une  ma- 
tière morbifique  qui,  après  avoir  été  fixée  dans  un  point,  était  transportée 
dans  une  autre  partie  de  l'organisme  et  y  développait  une  nouvelle  ma- 
ladie. L'explication  venant  à  se  confondre  avec  le  fait,  beaucoup  de  mé- 
decins entendirent  par  métastase  le  transport  matériel  de  la  matière  mor- 
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>ifique  d'un  point  dans  un  autre.  A  cette  théorie  toute  hypothétique 
irétendirent  succéder  d'autres  théories  plus  ou  moins  plausibles  ;  de  là 
les  difficultés  qui  n'ont  pas  peu  contribué  à  embarrasser  la  question. 

En  outre,  le  terme  de  métastase  ne  tarda  pas  à  être  étendu  à  des  faits 
out  différents  de  ceux  que  nous  venons  d'indiquer.  Ainsi,  certains  acci- 
[ents  ont  paru  liés  à  la  suppression  d'un  acte  physiologique,  d'une  sécré- 
\m  par  exemple  ;  le  point  de  départ  de  la  métastase  n'est  plus  dans  une 
laladie  antérieure,  mais  dans  un  trouble  fonctionnel.  La  suppression  de 
1  sueur,  de  la  sécrétion  urinaire,  serait  l'origine  de  diverses  maladies 
ues  au  transport  des  matériaux  de  la  sécrétion  dans  divers  points,  ou 
ien  il  s'établirait,  par  un  nouvel  émonctoire,  une  sécrétion  supplémen- 
lire  de  la  sécrétion  supprimée. 

Enfin,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  on  a  rattaché  à  la  métastase 
ivers  actes  morbides  subordonnés,  il  est  vrai,  à  une  maladie  primitive 
t  développés  dans  des  points  éloignés  de  leur  foyer  d'origine,  mais  se  rat- 
SK^hant  à  la  maladie  première  plutôt  comme  phénomènes  secondaires  que 
omme  métastases  véritables. 

Cette  extension  donnée  au  terme  métastase,  en  rapprochant  des  faits 
isscmblables  à  tant  d'égafds,  a  été  une  nouvelle  source  de  diflicultés,  et 
I  serait  peut-être  aussi  impossible  de  faire  aujourd'hui  une  étude  de  la 
létastase  envisagée  en  général  que  d'en  donner  une  théorie  générale  ap- 
licable  à  tous  les  faits. 

On  le  voit  par  ce  qui  précède,  à  la  question  de  la  métastase  se  ratta- 
hent  deux  points  :  d*une  part,  les  faits;  d'autre  part,  leur  interprétation, 
elte  étude  ne  peut  être  faite,  en  raison  même  de  la  diversité  des  phéno- 
lènes  à  examiner,  que  pour  chaque  espèce  de  métastase  en  particulier; 
est  ainsi  que  nous  l'aborderons,  après  avoir  indiqué,  en  quelques  mots, 
»  diverses  théories  qu'on  a  proposées. 

Théories  de  la  métastase.  —  Dans  la  question  qui  nous  occupe, 
I  théorie  a  toujoui*s  marché  à  côté  des  faits  ;  et  chacun  des  systèmes  qui 
Dt  tour  à  tour  prévalu  en  médecine  a  fourni  son  interprétation. 

La  théorie  qui  se  présente  la  première  en  date^  et  qui  pendant  long- 
Hnps  a  réuni  le  plus  de  suffrages,  est  la  théorie  humorale.  D'après  les 
omoristes  anciens,  la  cause  morbide  est  réellement  constituée  par  une 
latîère  fluide  qui  so  répand  dans  l'économie  en  produisant  les  phéno- 
lèncs  généraux  de  la  maladie;  cette  matière  peut  se  déposer  dans  diffé- 
ents  organes  et  amener  les  désordres  locaux  :  tantôt  alors,  après  avoir 
abi  les  modifications  qui  en  permettent  l'élimination,  elle  est  rejetée  au 
ehors  par  une  évacuation  critique  (voy.  le  mot  Crise);  tantôt  elle  se 
ransporte  d'un  organe  à  un  autre,  c'est  la  métastase.  Pour  employer  un 
ingage  plus  en  rapport  avec  nos  connaissances  physiologiques,  la  mé- 
istase  consisterait  dans  la  résorption  d'un  produit  déposé  dans  quelque 
rgane  et  daiis  son  transpoii,  par  les  voies  de  la  circulation,  en  un  autre 
oint  de  l'économie.  On  explique  ainsi  et  la  migration  du  pus  de  la  sur-r 
lee  d'une  plaie  pôur  former  dans  tous  les  viscères  des  abcès  métastatiques, 
t  les  prétendus  dépôts  laiteux  consécutifs  à  la  suppression  brusque  de  la 
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sécrétion  lactée,  et  toutes  les  métastases  dans  lesquelles  il  y  a  un  produit 
matériel  susceptible  d'être  transporté  d'une  partie  dans  une  autre. 

Pour  les  solidistes,  la  maladie  n'est  plus  produite  par  une  altération  des 
humeurs,  mais  elle  consiste  dans  une  modification  apportée  aux  proprié- 
tés des  tissus.  Dans  ce  système,  auquel  se  rattachent  surtout  les  noms  de 
Haller,  de  Brown  et  de  Uroussais,  la  métastase  consiste  dans  le  déplace- 
ment de  l'irritation  dont  une  partie  est  le  siège,  irritation  qui  se  porte  sur 
une  autre  partie.  Comment  a  lieu  ce  déplacement  et  quel  rapport  y  a-t-il 
entre  l'acte  morbide  primitif  et  l'acte  morbide  secondaire?  On  invoque 
les  sympathies. 

Enfin,  pour  les  vitalistes,  qui  font  consister  la  maladie  dans  une  aber- 
ration des  forces  vitales  se  traduisant  par  des  fluxions,  la  métastase  s'ex- 
plique par  le  déplacement  dans  la  direction  du  mouvement  fluxionnaire. 
Les  fluxions  ne  sont  que  la  manifestation  extérieure  du  trouble  général 
qui  est  la  maladie  ;  dans  la  métastase,  la  maladie  ne  change  pas  de  nature, 
mais  les  actes  morbides  locaux  par  lesquels  elle  se  traduit  peuvent  occuper 
des  sièges  différents  et  se  porter  tantôt  sur  un  organe,  tantôt  sur  un  autre. 

Si  chacune  de  ces  théories  permet  d'interpréter  d'une  manière  satis- 
faisante un  certain  nombre  de  métastas.s,  aucune  ne  parait  pouvoir  légi- 
timement s'appliquer  à  la  généralité  des  faits;  aussi  devrons-nous,  dans 
l'examen  des  métastases  en  particulier,  chercher  la  physiologie  patholo- 
gique de  chaque  espèce,  et  nous  serons  conduits  à  voir  qu'il  n'est  pas 
possible  de  ramener  tous  les  faits  à  une  seule  interprétation. 

Nous  devons  rapprocher  des  théories  précédentes  l'opinion  émise  par 
Béhier  et  Hardy,  qui  considèrent  la  métastase  comme  excessivement  i*arc 
et  pensent  que  le  plus  ordinairement  les  phénomènes  dits  métastatiques 
peuvent  s'expliquer  par  les  lois  de  la  dérivation,  de  la  diathèse  et  de  la 
sympathie.  Ce  qui  montre  bien  la  part  qu'il  convient  de  faii*c  à  la  déri- 
vation et  à  la  révulsion,  c'est,  disent  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer, 
«  que  le  plus  ordinairement  la  première  maladie  ne  commence  pas  par 
disparaître  avant  que  la  seconde  se  développe,  ce  qui  devrait  arriver  dans 
le  cas  d'un  transport  véritable,  mais,  au  contraire,  que  la  seconde  parait 
habituellement  alors  que  la  première  en  date  existe  encore,  celle-ci  ne  ce:^ 
sant  que  plus  tard  ;  ce  qui  nous  permet  de  conclure  que  la  cessation  est 
TeiTet  et  non  la  cause  du  développement  de  la  seconde  maladie.  »  A  l'ap- 
pui de  cette  manière  de  voir,  ils  citent  la  suppression  des  lochies  et  de  la 
sécrétion  laiteuse,  dans  la  péritonite  puerpérale,  toujours  après  l'appari- 
tion des  premiers  symptômes  de  la  maladie;  ils  invoquent  encore  la  dis- 
parition des  affections  anciennes  de  la  peau  par  le  fait  du  développement 
d'une  affection  nouvelle,  qui  constituait  pour  les  anciens  des  métastases 
dartreuses.  — Nul  doute  que  ces  faits  d  j  révulsion  spontanée,  comme  les 
appelle  Raynaud,  ne  doivent  restreindre  beaucoup  le  nombre  des  cas 
qu'il  convient  de  rapporter  à  la  métastase,  et,  avant  de  songer  à  admettre 
celle-ci,  il  faudra  toujours  s'assurer  que  la  suppression  d'un  phénomène 
morbide  est  antérieure  au  développement  du  phénomène  secondaire  qu'on 
prétend  placer  sons  sa  dépendance. 
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Pour  Bchier  et  Hardy,  la  succession  d'un  certain  nombre  de  maladies 
attribuées  jadis  à  la  métastase  s'expliquerait^  encore  par  la  diathèse,  c'est- 
à-dire  par  une  modification  constitutionnelle  produisant  les  mêmes  elTets 
morbides  dans  plusieurs  points  diiïérents.  Ainsi  les  prétendues  métastas  s 
goutteuses,  rhumatismales,  dartreuses,  nerveuses  même,  ne  seraient  autre 
chose  que  des  successions  de  maladies  liées  aux  diathèses  goutteuse,  rhu- 
matismale ou  autres.  Nous  acceptons  encore  cette  manière  de  voir;  nous 
verrons  cependant  que,  à  notre  sens,  il  y  a  pt  ut-étre  une  place  à  faire  à  la 
métastise  dans  ces  successions  de  maladies  dépendantes  de  la  mémo 
origine. 

Des  métMtases  en  partioalier.  —  On  peut,  avec  Dalmas,  admet- 
tre deux  ordres  de  métastases,  selon  que  le  phénomène  dont  la  suppression 
est  le  premier  terme  de  l'évolution  métastata tique,  est  d'ordre  physiologique 
ou  bien  qu'il  est  le  résultat  d'une  maladie.  Dans  le  premier  ordre,  nous 
trouvons  les  métastases  dont  le  point  de  départ  réside  dans  le  trouble  ap- 
porté à  une  fonction,  et  en  particulier  dans  la  suppression  d'une  sécré- 
tion ;  le  second  ordre  comprend  les  métastases  dans  lesquelles  l'acte  pri- 
mitif est  une  maladie. 

Métastases  résultant  de  la  suppression  d'u^e  fonction.  —  Parmi  les 
mcUistases  de  cet  ordre,  on  a  rangé  celles  qui  ont  été  attribuées  à  la  su|> 
pression  des  règles,  des  sécrétions  urinaire,  sudorale,  biliaire,  lai- 
teuse, etc.  Les  faits  sont  nombreux,  mais  leur  interprétation  est  souvent 
contestable,  et  une  critique  sévère  conduit  à  en  rejeter  un  très-grand 
nombre,  ou  du  moins  à  ne  les  rattacher  que  sous  réserves  à  la  métastase. 

Sous  le  nom  de  métastases  menstruelles,  on  a  rangé  les  faits  dans 
lesquels  on  a  vu  coïncider,  avec  la  suppression  des  règles  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  la  production  d'une  hémorrhagie  périodique 
par  une  autre  voie  :  ici  c'est  une  épistaxis,  là  une  hémoptysie,  une  hé- 
matémèse  ou  toute  autre  hémorrhagie  qui  vient  remplacer  le  flux  cata- 
mcnial;  quelquefois  même,  c'est  une  congestion  ou  un  flux  muqueux.  On 
a  cité  un  grand  nombre  d'exemples  de  ces  déviations  des  règles,  et  déjà  il 
en  a  été  question  dans  d'auties  parties  de  ce  Dictionnaire  (voy.  EpistAXis, 
Uêvoitysie,  Hkmatidrose,  etc.).  Dans  certaines  circonstances,  l'écoulement 
menstruel  fait  complètement  défaut  et  est  remplacé  en  totalité  par  l'hé- 
morrhagie  anormale;  d'autres  fois,  il  est  seulement  diminué  dans  sa 
quantité,  et  n'est  suppléé  qu'en  partie  par  cette  hémorrhagie. 

Les  voies  par  lesquelles  se  font  les  hémorrhagies  supplémentaires  des 
règles  sont  très-nombreuses.  Puech,  qui  a  relevé  200  observations  de  ce 
•genre,  a  montré  que  tous  les  points  du  corps  pouvaient  en  être  le  siège  : 
ainsi,  par  oixlre  de  fréquence,  l'estomac,  les  bronches,  les  mamelles,  les 
fosses  nasales,  les  intestins,  les  alvéoles  dentaires,  les  yeux,  les  difTérentos 
parties  de  l'enveloppe  tégumentaire. 

Les  règles  peuvent  encore  être  suppléées  par  d'autres  phénomènes 
morbides  que  des  hémorrhagies,  mais  cela  est  beaucoup  plus  rare  :  dans 
l'excellent  article  qu'il  a  consacré  à  cette  question,  Courty  fait  observer 
que  tout  |>eut  se  borner  à  une  fluxion  plus  ou  moins  brusque  ou  durable 
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vers  un  organe,  congestion  de  son  tissu,  léger  épancheraent  sanguin  in- 
terstitiel ou  ecchymose,  enfin  production  d'un  autre  flux. 

Quelles  que  soient  les  causes  qui  produisent  ces  déviations  menstruelles, 
troubles  nerveux,  refroidissement  brusque,  maladies  organiques  diverses, 
on  distingue  la  liaison  qui  les  rattache  à  révolution  menstruelle  par  plu- 
sieurs caractères,  et  surtout  leur  périodicité,  leur  durée  correspondante  i 
celle  de  la  période  cataméniale,  enfin  ce  fait  qu'elles  sont  accompagnées 
des  mêmes  phénomènes  généraux  et  locaux  que  l'éruption  menstruelle 
normale. 

Maintenant,  la  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  Doit-on  considérer  les 
faits  de  déviation  des  règles  comme  des  métastases?  L'interprétation  qu'il 
convient  aujourd'hui  d'adopter  me  semble  rentrer  dans  le  domaine  de  la 
métastase  ;  voici  cette  interprétation  :  Des  deux  phénomènes  connexes  qui 
constituent  la  menstruation,  à  savoir  l'ovulation  et  le  flux  menstruel,  le 
premier  a  son  siège  dans  l'ovaire  et  ne  saurait  se  déplacer  ;  mais  le  se- 
cond semble  avoir  ses  racines  dans  l'économie  tout  entière,  comme  le  té- 
moignent les  phénomènes  de  toute  sorte  qui  précèdent  chez  beaucoup  de 
femmes  l'apparition  de  l'écoulement  sanguin.  On  peut  dès  lors  penser 
que,  si  l'hémorrhagie  menstruelle  a  son  siège  habituel  dans  les  organes 
génitaux,  c'est  qu'elle  est  appelée  dans  cette  direction  par  le  travail  de 
l'ovulation  ;  mais  si,  au  moment  de  l'époque  menstruelle,  il  survient  quel- 
que condition  capable  de  déterminer  aussi  une  congestion  dans  un  autre 
organe,  alors  la  congestion  menstruelle  peut  être  déviée  de  sa  direction 
normale;  elle  se  transporte  ailleurs;  il  y  a  métastase,  a  S'il  existe,  dit 
Gueneau  de  Mussy,  dans  un  point  de  l'économie,  une  épine,  une  cause 
d'incitation  anormale,  elle  peut  devenir  pour  le  molimen  congestif  comme 
un  foyer  d'appel  qui  le  dévie  de  sa  direction  naturelle,  quelquefois  trou- 
ble ou  empêche  même  sa  solution  finale,  c'est-à-dire  l'écoulement  régu- 
lier des  menstrues...  Rien  n'est  commun  comme  de  voir  des  femmes  tu- 
berculeuses cracher  du  sang  aux  époques  menstruelles...  Chez  les  femmes 
affectées  d'acné  rosacea,  chaque  période  menstruelle  ramène  en  général 
une  nouvelle  poussée...  L'arthritisme  et  tous  ses  dérivés  ont  une  tendance 
fluxionnaire  qu'éveille  et  que  met  souvent  en  jeu  la  fluxion  cataméniale. 
11  en  est  de  même  de  l'hystérie...,  et  l'on  aperçoit  bien  dans  cette  affec- 
tion la  subordination  de  l'élément  congestif  à  l'élément  nerveux  :  c'est 
surtout  chez  les  hystériques  qu'on  observe  ces  hémorrhagies  essentielles 
qui  sont,  dans  beaucoup  de  cas,  des  déviations  du  molimen  menstruel.  » 
L'explication  physiologique  des  métastases  menstruelles  peut,  d'après  ce 
qui  précède,  être  ramenée  à  ces  termes  :  la  fluxion  menstruelle,  dont  la 
cause  est  générale  et  dont  l'appareil  génital  n'est  que  l'organe  exécutif 
(Pidoux),  peut  être  déplacée,  transportée  sur  d'autres  organes,  quand  il 
existe  quelque  condition  qui  l'empêche  de  se  manifester  dans  son  lieu 
d'élection  habituel  ou  qui  l'appelle  dans  un  autre  siège. 

On  a  rapporté  à  des  métastases  urineuses  un  certain  nombre  de  faits 
présentant  entre  eux  de  grandes  différences  :  tantôt,  chez  des  individus 
atteints  de  suppression  plus  ou  moins  complète  de  l'urine,  on  dit  avoir  vu 
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se  produire  par  diverses  voies  des  sécrétions  analogues  à  la  sécrétion  uri- 
naire  et  pouvant  être  considérées  comme  supplémentaires;  tantôt  on  a  ob- 
servé des  accidents,  surtout  nerveux,  qu'on  a  attribués  à  la  métastase  de 
l'urine  sur  les  centres  nerveux.  Pour  ces  derniers,  qu'on  a  beaucoup  étu- 
diés récemment  sous  le  nom  d'accidents  urémiques,  leur  pathogénie  reste 
encore  très-obscure,  malgré  les  nombreux  travaux  dont  elle  a  été  l'objet  : 
quand  même  il  serait  démontré  que  le  point  de  départ  des  accidents  cé- 
rébraux réside  dans  l'action  nocive  qu'exercent  sur  les  centres  nerveux  les 
divers  produits  de  la  dépuration  urinaire,  on  n'y  pourrait  voir  encore  des 
métastases,  puisqu'en  somme  rien  ne  prouve  qu'il  y  ait  élection  de  ces 
produits  pour  les  centres  nerveux  ;  on  peut  penser  que,  circulant  avec  le 
sang,  ils  imprègnent  tous  les  organes,  et  que  le  développement  des  phé- 
nomènes cérébraux  démontre  seulement  que  le  cerveau  est  plus  sensible 
à  leur  influence  que  d'autres  organes  qui  ne  présentent  aucun  trouble 
fractionnel. 

L'autre  ordre  de  faits'est  relatif  aux  sécrétions  diverses  dans  lesquelles 
OD  a  cru  trouver  la  suppléance  de  la  sécrétion  urinaire.  Ainsi  Arnold,  cité 
par  Andral,  a  observé  une  femme  qui  rendait  par  les  oreilles,  l'œil  et  le 
mamelon  un  liquide  semblable  à  l'urine  par  ses  propriétés  physiques  et 
dans  lequel  existait  de  l'urée.  Nysten  a  trouvé  de  l'urée  dans  les  vomisse- 
ments d'une  femme  hystérique  qui  était  atteinte  de  suppression  d'urine. 

Arrétons-nous,  pour  les  examiner  à  notre  point  de  vue,  à  ces  vomisse- 
ments qu'on  pourrait  considérer  comme  des  métastases  urineuses  :  ils  ont 
élé  l'objet  de  plusieurs  travaux  récents,  et  on  a  publié  plusieurs  cas,  mi- 
nutieusement observés,  sur  lesquels  nous  pourrons  appuyer  notre  dis- 
cussion. 

Laycock,  cité  par  Charcot,  a  réuni  un  certain  nonibre  de  faits  à'anurie 
ou  A'oligurie  hystérique^,  dans  lesquels  la  suppression  plus  ou  moins 
complète  de  l'urine  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  a  été  accompagnée 
de  sécrétions  supplémentaires  contenant  de  l'urée.  Parmi  ces  faits,  il  en 
est  que  Charcot  considère  comme  parfaitement  avérés  et  au-dessus  de 
toute  critique.  Si  les  sécrétions  par  l'oreille,  le  nez,  les  yeux,  le  mamelon, 
le  nombril,  etc.,  peuvent  être  contestées,  il  ne  semble  pas  qu'on  puisse 
douter  que  les  vomissements  qu'on  observe  en  pareille  circonstance  puis- 
sent être  considérés  autrement  que  comme  supplémentaires  de  la  sécré- 
tion urinaire,  comme  des  exemples  de  parurie  erratique. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Charcot  soas  le  nom  à'ischurie  hystérique^ 
les  urines  furent,  par  intervalles,  supprimées  d'une  façon  plus  ou  moins 
complète  pendant  plusieurs  mois  ;  durant  ce  temps,  chaque  fois  que  la 
suppression  d'urine  avait  duré  quelques  jours,  on  voyait  apparaître  des 
vomissements' répétés  qui  persistaient  aussi  longtemps  que  se  prolongeait 
l'ischurie.  L'analyse  des  matières  vomies,  pratiquée  un  grand  nombre  de 
fois,  y  décela  la  présence  de  l'urée  en  quantité  notable.  Ainsi,  durant  un 
laps  de  temps  de  douze  jours,  la  moyenne  quotidienne  des  urines  a  été  de 
206  grammes,  contenant  5*^,05  d'urée;  la  moyenne  quotidienne  des  vo- 
missements, c'est-à-dire  562  grammes,  renfermait  2*^,138  d'urée.  Cepen 
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dant  le  sang  de  la  malade  ne  renfermait  pas  une  plus  forte  proportion 
d'urée  qu'à  l'état  physiologique  :  en  effet,  100  grammes  de  sang  ne  don- 
nèrent à  l'analyse  que  0*',036  d'urée  (la  même  quantité  de  sang  d'une 
personne  saine,  examinée  comparativement,  en  fournit  0*%034).  Ainsi, 
dans  ce  fait,  il  paraît  bien  que  les  vomissements  étaient  supplémentaires 
de  la  sécrétion  urinaire  ;  à  aucun  moment,  on  ne  constata  d'évacuation 
supplémentaire  par  l'intestin  ou  la  peau. 

J'ai  moi-même  communiqué  en  1873,  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux, un  fait  analogue  à  celui  de  Charcot  :  il  s'agit  encore  d'une  hysté- 
rique ;  l'urine  ayant  été  supprimée  ou  considérablement  diminuée  pen- 
dant dix-huit  jours,  la  malade  rejeta  par  le  vomissement  une  quantité  de 
liquide  graduellement  croissante  ;  la  matière  des  vomissements,  soumise 
à  l'analyse  tous  les  jours,  a  décelé  une  quantité  d'urée  en  rapport  avecle 
degré  de  l'oligurie  et  variant  de  0*^55  à  1*%87. 

Je  citerai  encore  un  cas  analogue  publié  dans  la  même  année  par  Se- 
couet  dans  sa  thèse  inaugurale. 

En  présence  de  ces  faits,  ne  peut-on  pas  se  demander  si  l'existence  de 
l'urée  en  quantité  notable  dans  les  matières  vomies  n'indique  pas  que 
l'élimination  des  déchets  urinaires,  empêchée  par  la  voie  normale,  s'est 
produite  par  une  voie  anonnale,  la  muqueuse  ou  les  glandes  de  l'esto- 
mac? N'est-ce  pas  là  une  métastase?  Sans  doute  ce  n'est  pas  l'urine,  déjà 
sécrétée,  qui  est  résorbée  et  transportée  dans  l'estomac,  comme  on  aurait 
pu  le  croire  autrefois  ;  ce  sont  les  produits  de  la  dépuration  ordinaire  qui, 
trouvant  fermées  par  une  raison  quelconque  les  voies  par  où  ils  s'échap- 
pent normalement,  sont  rejetés  au  dehors  par  une  voie  anormale  telle  que 
la  muqueuse  gastrique.  Ce  qui  revient  à  dire  que  l'urine  ou  du  moins  un 
de  ses  constituants,  l'urée  (les  autres  constituants  existent  peut-être  aussi 
dans  les  matières  vomies,  mais  on  ne  les  y  a  pas  recherchés),  est  éliminée 
par  l'estomac  au  lieu  de  l'être  par  les  reins  ;  je  le  répète,  ne  peut-on  ap- 
pliquer à  ce  changement  de  lieu  le  nom  de  métastase  ?  Cependant,  pour 
que  la  métastase  fut  démontrée,  il  faudrait  établir  qu'il  y  a  une  sorte 
d'élection  dans  cette  élimination  par  l'estomac,  et  que  les  liquides  sé- 
crétés par  la  muqueuse  gastrique  contiennent  plus  d'urée  que  les  autres 
produits  de  sécrétion  de  l'économie,  plus  aussi  que  la  sérosité  du  sang; 
sans  cela,  il  ne  faudrait  voir  dans  les  vomissements  contenant  de  l'urée 
qu'un  signe  d'intolérance  spéciale  de  l'estomac,  comme  tout  à  l'heure  les 
accidents  urémiques  indiquaient  l'intolérance  du  cerveau  baigné  par  un 
sang  surchargé  de  déchets  urinaires. 

Bouchard  a  contesté  que  les  vomissements  des  hystériques  atteintes 
d'anurie  pussent  être  considérées  comme  supplémentaires.  D'après  ses  re- 
cherches et  ses  analyses,  tous  les  liquides  fournis  par  l'estomac  et  rejetés 
par  le  vomissement  contiennent  de  l'urée  ;  l'excrétion  de  l'urée  par  la  mu- 
queuse gastrique  est  normale,  et  sa  quantité  est  proportionnelle  à  celle 
que  contient  la  sérosité  du  sang.  Quand  il  n'y  a  aucun  obstacle  à  la  sécré- 
tion urinaire,  on  trouve  dans  les  sécrétions  gastriques  une  quantité  d'urée 
équivalente  à  celle  qnc  contient  le  sérum  sanguin,  soit  31  centigrammes 


MÉTASTASE.  —  des  mjêtastases  en  particulier. 


417 


piur litre;  mais  (et  c'est  là  le  point  qui  nous  intéresse  en  ce  moment), 
qpiand  la  sécrétion  urinaire  est  entravée,  Turée  s'accumule  dans  le  sang, 
Bt  sa  quantité  augmente  en  raison  de  cette  accumulation  dans  les  divers 
llpoduits  de  sécrétion.  D'après  Bouchard,  l'estomac  ne  diffère  pas  sous  ce 
npport  des  autres  organes  ;  il  laisse  passer  l'urée  contenue  dans  le  sérum 
ÉB  sang  comme  le  ferait  un  filtre,  sans  choix  ni  préférence  pour  cette  sub- 
stance; il  n'a  aucune  action  élective  pour  l'urée,  et  l'élimination  par  l'es- 
tanac  reste  en  raison  directe  de  la  quantité  contenue  dans  le  sang. 

Ces  conclusions  de  Bouchard  me  paraissent  contestables.  En  effet, 
Chareot  n'a-t-il  pas  trouvé  que  les  vomissements  de  sa  malade  contenaient 
rine  quantité  d'urée  disproportionnée  à  la  quantité  contenue  dans  le  sang? 
Ihe  analyse  du  sang,  faite  chez  sa  malade  hystérique  pendant  la  période 
i^anurie,  ne  dénota  pas  d'accroissement  sensible  dans  la  quantité  d'urée, 
le  ne  connais  pas  d'observation  qui  contredise  ce  résultat  ;  l'observation 
complète,  avec  analyse  du  sang,  est  unique  à  la  vérité;  mais  elle  n'en  a 
ipas  moins  sa  valeur,  et,  jusqu'à  plus  ample  informé,  on  peut  admettre 
Ipe  la  parurie  erratique,  chez  les  hystériques  atteintes  d'anurie  ou  d'oli- 
ipurie,  est  une  élimination  supplémentaire  de  l'urée,  on  peut  la  considérer 
tomme  une  métastase. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  prétendues  métastases  bilieuses  j  parce 
l|Be,  dans  les  exemples  qu'on  en  a  cités,  nous  ne  voyons  rien  qui  se  rap- 
fmie  à  la  métastase.  Dans  les  cas  où  l'excrétion  de  la  bile  est  entravée  par 
Wk  obstacle  résidant  dans  les  conduits  excréteurs,  la  bile  est  résorbée  et 
M  éléments  sont  portés  par  le  sang  dans  toutes  les  parties  de  l'économie, 
Use  produit  de  l'ictère;  dans  les  cas  où  c'est  la  sécrétion  biliaire  elle- 
lafime  qui  est  arrêtée  par  une  maladie  du  parenchyme  hépatique,  les  élé- 
Mnts  de  la  sécrétion  sont  retenus  dans  le  sang,  il  peut  survenir  encore 
éb  l'ictère  et  divers  autres  accidents,  mais  jamais  on  ne  constate  de  sécrc- 
ISMi  supplémentaire  qu'on  puisse  considérer  comme  une  métastase.  Quant 
anx  maladies  qu'on  a  considérées  comme  bilieuses,  et  dont  StoU  en  par- 
ticulier a  beaucoup  étendu  le  cadre,  leur  rapport  avec  la  sécrétion  biliaire 
«l  bien  hypothétique,  et  si  la  théorie  des  métastases  n'avait  à  s'appuyer 
fie  sur  l'existence  des  prétendues  angines  ou  pneumonies  bilieuses,  elle 
inrait  trouvé  sans  doute  peu  de  défenseurs. 

On  a  soutenu  aussi  que  la  suppression  brusque  de  la  sécrétion  lactée 
pouvait  entraîner  une  élimination  supplémentaire  de  produits  semblables 
to  lait  par  d'autres  voies.  C'est  ainsi  que  les  accidents  décrits  sous  les 
ooms  d'urines  laiteuses,  vomissements  laiteux,  lochies  laiteuses  et  aussi  cer- 
tûng  abcès  ont  été  considérés  comme  des  métastases  laiteuses.  Mais  il  pâ- 
lit avéré  qu'on  s'est  laissé  surprendre  par  des  apparences,  et  que  si  quel- 
quefois on  a  rencontré  dans  les  liquides  provenant  de  l'estomac,  de 
Tuténis,  des  reins,  etc.,  une  certaine  quantité  de  matières  grasses  émul- 
sionnées  dans  ces  liquides,  on  n'y  a  jamais  démontré  la  présence  de  tous 
les  éléments  du  lait.  Pour  l'urine  en  particulier,  qui  a  été  l'objet  d'études 
nombreuses,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  rejeter  l'existence  d'urines 
laiteuses  proprement  dites  ;  Hayer,  Orfila,  Beale  et  d'autres  encore  décla- 
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rent  fomiellenient  qu'on  n'a  trouve  de  lait  véritable  dans  l'urine  que 
dans  les  cas  où  il  y  avait  été  mêlé  intentionnellement  et  par  superche- 
rie. Dans  quelques  circonstances,  on  a  été  ti-ompé  par  les  apparences  et 
on  a  pris  pour  des  urines  laiteuses  des  urines  renfermant  de  la  graisse 
ou  encore  des  urines  chyleuses. 

Les  médecins  anciens  ont  encore  considéré  comme  des  métastases  lai- 
teuses un  grand  nombre  de  maladies  survenant  soit  pendant  l'état  puer- 
péral, soit  peu  de  temps  après  l'allaitement  :  la  fièvre  puerpérale,  la 
phlegmatia  alba  dolens,  des  phlegmasies,  des  éruptions  cutanées,  des  tu- 
meui*s diverses,  étaient  attribuées  à  la  suppression  de  la  sécrétion  lactée; 
mais  aujourd'hui  les  laits  répandus  ne  sont  plus  admis  que  dans  le  lan- 
gage populaire  ;  on  sait  que  la  suppression  du  lait  est  habituellement  l'ef- 
fet et  non  la  cause  des  maladies  qui  surviennent  chez  les  femmes  pendant 
Tallaitement  ;  il  y  a  plus,  les  injections  de  lait  qu'on  a  pratiquées  dans  les 
veines  semblent  établir,  par  leur  innocuité,  que  la  résorption  du  lait  ou  la 
rétention  de  ses  produits  dans  le  sang  serait  incapable  des  méfaits  qu'on 
lui  a  imputés. 

Sous  le  nom  de  métastases  sudorales^  on  a  décrit  des  accidents  qu'on 
a  attribués  à  la  suppression  plus  ou  moins  brusque  de  la  sueur  et  spécia- 
lement de  la  sueur  des  pieds.  Mondière  a  rassemblé  42  observations  de 
différentes  maladies  qui  ont  été,  selon  lui,  produites  par  cette  cause  :  on 
voit  figurer  en  tête  de  la  liste  la  phthisie  pulmonaire,  puis  le  coryza,  la 
pneumonie,  la  pleurésie,  la  diarrhée,  l'otorrhée,  l'embarras  gastrique,  la 
leucorrhée,  le  rhumatisme  aigu,  des  névralgies,  etc.;  ce  seraient  donc  sur- 
tout des  afTections  des*  membranes  muqueuses  qu'on  verrait  survenir  en 
pareille  circonstance.  Mondière  a  même  cité  des  cas  où  on  a  cru  recon- 
naître dans  la  sécrétion  supplémentaire,  des  narines  par  exemple,  l'odeur 
de  la  sueur  des  pieds. 

On  nepeût  sans  doute  pas  nier,  a  priori,  que  la  suppression  d'une  sécré- 
tion aussi  importante  que  celle  delà  sueur  puisse  être  la  cause  de  troubles 
dans  la  santé;  mais,  dans  les  faits  qu'on  a  cités,  il  est  impossible  de  dé- 
montrer qu'il  s'agit  d'une  métastase,  et  outre  que  plusieurs  fois  la  sup- 
pression de  la  sueur  a  pu  être  l'effet  et  non  la  cause  de  la  maladie 
nouvelle,  on  peut  encore»  avec  les  auteurs  du  Compendium,  se  demander 
si  cette  suppression  ne  doit  pas  être  réduite  au  rôle  de  cause  occasionnelle 
déterminant  telle  ou  telle  maladie  chez  un  sujet  prédisposé. 

Quant  aux  autres  sécrétions  (sécrétions  salivaire,  lacrymale,  des  mem- 
branes muqueuses  ou  séreuses)  dont  la  suppression  pourrait  être  le  point 
de  départ  des  métastases,  nous  n'avons  rien  de  positif  à  en  dire  ;  les  laits 
manquent. 

On  voit,  en  résumé,  que  dans  ce  premier  groupe,  nous  ne  trouvons  à 
réserver  comme  métastases  possibles  que  les  métastases  menstruelles  et 
les  métastases  urineuses.  Or,  comme  l'a  très-bien  exprimé  Ualmas,  ces 
métastases  peuvent  être  ramenées  à  ce  fait  général  que  certains  matériaux 
du  sang,  détournés  de  leur  émonctoire  naturel,  sont  dirigés  vers  de  nou- 
velles filières  ;  de  là  probablement  l'analogie  remarquée  entre  la  sécré- 
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tion  supprimée  et  celle  qui  la  remplace  :  ainsi  l'urine  est  remplacée  par 
des  produits  où  Ton  trouve  de  Turée,  l'évacuation  menstruelle  par  une 
exhalation  sanguine.  Quant  aux  faits  dans  lesquels  la  nature  du  phéno- 
mène métastatique  diffère  complètement  de  celle  du  phénomène  supprimé, 
comme  serait  le  développement  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  ré- 
sultant de  l'arrêt  de  la  transpiration,  nous  ne  pouvons  saisir  le  lien  qui 
existe  entre  les  deux  termes,  et  l'existence  même  de  ce  lien  reste  dou- 
teuse. 

Métastases  QUI  ojçtpouu  point  de  départ  des  actes  morbides.  —  a.  Dans 
un  premier  groupe  se  rangeraient  certaines  métastases  présentant  une 
certaine  analogie  avec  celles  que  nous  venons  d'étudier  et  consistant  dans 
le  déplacement,  soit  d'une  hémorrhagie  habituelle,  soit  de  divers  produits 
de  sécrétion  morbide;  telles  seraient  les  métastases  hémorrhagiques,  sé- 
reuses, gazeuses. 

Comme  nous  avons  vu  que  le  flux  menstruel  pouvait  être  remplacé  par 
une  hémorrhagie  ou  une  congestion  dans  quelque  organe  étranger  à  l'ap- 
pareil utérin,  de  même  une  hémoiThagie  habituelle  peut  être  suppléée  par 
un  acte  morbide  analogue  se  produisant  dans  un  autre  siège  ;  ainsi  la  sup- 
pression d'un  écoulement  hémorrhoïdal  peut  donner  lieu  à  des  épistaxis, 
plus  rarement  à  des  hémorrhagies  par  les  bronches,  l'estomac,  les  voies 
urinairesou,  dans  des  circonstances  plus  rares  encore,  à  des  congestions  et 
même  à  des  hémorrhagies  pulmonaires  ou  encéphaliques.  L'interprétation 
de  ces  métastases  hémorrhagiqnes  est  la  même  que  celle  des  métastases 
menstruelles:  c'est  une  fluxion  hémorrhagique  qui,  ne  pouvant  s'effectuer 
parla  voie  habituelle,  se  fait  par  une  voie  insolite.  On  pourrait  même  rap- 
procher de  ces  métastases  les  cas  dans  lesquels  une  hémorrhagie  morbide 
a  lieu  dans  un  siège  diffèrent  de  son  siège  ordinaire,^  ainsi  par  l'utérus  au 
lieu  des  fosses  nasales  ;  l'expression  d' épistaxis  utérine,  employée  par  Gu- 
bler  pour  désigner  certaines  mètrorrhagies  observées  au  début  des  fièvres, 
en  dehors  de  toute  ovulation,  implique  l'idée  d'une  sorte  de  métastase. 

On  a  rapporté  à  des  métastases  séreuses  les  cas  dans  lesquels  un  épan. 
chôment  séreux  de  la  plèvre,  du  péritoine  ou  de  toute  autre  séreuse  dispa- 
raît en  un  court  espace  de  temps  et  est  remplacé  soit  par  un  épanche- 
ment  analogue  dans  une  autre  cavité,  soit  par  un  flux  muqueux  ou  par 
une  évacuation  abondante  d'urine.  Andral  a  rapporté  plusieurs  exemples 
de  ce  genre  :  une  ascite  avec  anasarque  disparaît  rapidement  par  un  flux 
d'urine  ;  un  èpanchement  thoracique  est  remplacé  par  une  expectoration 
séreuse;  une  ascite  disparaît  rapidement  et  il  survient,  dans  un  cas  un 
œdème  pulmonaire  considérable,  dans  un  autre  cas  un  èpanchement  dans 
les  ventricules  cérébraux. 

Il  n'est  pas  évident  que,  dans  ces  faits  et  dans  les  cas  analogues,  il  s'a- 
gisse d'une  métastase  :  le  plus  souvent  les  hydropisies  qui  se  montrent  suc- 
cessivement en  plusieurs  points  tiennent  à  une  même  cause  (maladies  du 
cœur,  albuminurie);  d'autre  part  les  cas  d'expectoration  séreuse  coïnci- 
dant avec  la  disparition  d'un  èpanchement  séreux  de  la  poitrine  peuvent 
être  expliqués,  sinon  par  une  sorte  d'endosmose,  comme  le  pensait  Dal- 
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mas,  du  moins  par  la  production  d'une  congestion  séro-sanguine  des  bron- 
ches et  du  poumon,  amenant  la  disparition  de  Tépanchement  par  le 
mécanisme  de  la  révulsion  ;  enfin  les  faits  d'anasarque  avec  ascite,  dans 
lesquels  on  voit  survenir  brusquement  des  accidents  cérébraux  et  où  Tau- 
topsie  montre  de  l'œdème  cérébral  ou  un  épanchement  séreux  dans  les 
ventricules,  ne  sont  pas  rares,  mais  ces  faits  se  rencontrent  dans  la  mala- 
die de  Bright  ou  dans  les  maladies  rénales  avec  albuminurie  ;  or  le  mode  de 
production  des  accidents  cérébraux  qui  sur>4ennent  dans  ces  conditions 
et  qu'on  appelle  aujourd'hui  urémiques,  est  encore  entouré  d'obscurité 
et  il  n'est  nullement  certain  que  l'épanchement  séreux  intra-encéphalique 
qu'on  rencontre  quelquefois,  soit  l'efTet  d'une  métastase,  ni  qu'il  tienne 
sous  sa  dépendance  les  accidents  cérébraux. 

Quant  au  flux  d'urine  venant  remplacer  un  épanchement  séreux,  on  ne 
pourrait  le  considérer  comme  métastatique  que  s'il  se  montrait  après  la 
résorption  de  l'épanchement  séreux;  or  c'est  l'inverse  qui  a  lieu  ordinaire- 
rement  et  il  s'agit  alors  d'un  phénomène  critique  ou  d'une  sorte  de  révul- 
sion spontanée. 

On  a  prétendu  que  certaines  maladies  pouvaient  être  occasionnées  par  la 
suppression  d'anciens  ulcères,  de  cautères  ou  autres  plaies  suppurantes 
habituelles  :  ce  seraient,  pensait-on,  des  émonctoires  dont  l'économie, 
quand  elle  en  a  pris  l'habitude,  ne  peut  plus  désormais  se  passer.  Ue  nos 
jours,  on  ne  croit  plus  guère  aux  accidents  de  répercussion  de  ces  exu- 
toires,  et  si  un  médecin  prudent  peut  se  croire  obligé  à  quelques  précau- 
tions en  cherchant  à  les  guérir,  il  ne  semble  pas  qu'on  ait  beaucoup  à  re- 
douter les  terribles  métastases  dont  parlent  les  anciens  auteurs.  Dans  les 
cas  où  on  a  vu  de  vieux  ulcères  se  tarir  en  même  temps  qu'apparaissait  un 
catarrhe  bronchique,  une  diarrhée  abondante,  il  est  probable  qu'on  a  pris 
l'effet  pour  la  cause,  en  attribuant  ces  maladies  à  la  suppression  d'une 
suppuration  habituelle;  c'est  la  nouvelle  maladie,  au  contraire,  qui  a  pu 
tarir  cette  sécrétion  morbide,  comme  elle  supprime  ou  diminue  certaines 
sécrétions  normales. 

Nous  n'avons  pas  parlé  des  prétendues  métastases  blennorrhagiques  ; 
c'est  qu'il  paraît  établi,  en  effet,  que  tous  les  accidents  qu'on  leur  a  impu- 
tés ne  sont  pas  des  métastases.  Pour  ne  parler  que  des  plus  communs  de  ces 
accidents,  ne  sait-on  pas  que  l'orchite  ou  mieux  l'épididymite  blennorrha- 
gique  n'est  autre  chose  que  l'extension  à  l'épididyme  de  la  phlegmasie 
uréthrale  ?  L'ophthalmie  ne  résulte-t-elle  pas  du  transport  direct  du  pus 
uréthral  à  la  conjonctive  par  les  doigts  du  malade?  Quant  au  rhumatisme 
blennorrhagique,  les  conditions  de  son  développement  sont  loin  d'être 
élucidées,  malgré  la  longue  discussion  dont  récemment  encore  il  a  été 
l'objet  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1866-67)  ;  mais  à  coup  sûr,  la 
métastase  semble  être  la  dernière  interprétation  à  laquelle  on  pourrait  se 
rattacher. 

On  a  admis  encore  des  métastases  gazeuses  :  a  Chez  quelques  sujets, 
dit  Chomel,  on  a  vu  plusieurs  pneumatoses  se  remplacer  réciproquement, 
l'emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  exemple,  succéder  à  l'accu- 
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mulation  de  gaz  dans  Testomac  et  les  intestins,  et  celle-ci  disparaître  quand 
l'autre  se  dissipait  (Dici,  demécL  en  30  voL,  art.  Pnecmatose,  p.  132).  » 
Nous  ne  connaissons  pas  les  faits  sur  lesquels  s'appuie  cette  proposition 
qui,  pour  être  admise,  aurait  au  moins  besoin  de  reposer  sur  quelques 
cas  minutieusement  observés. 

On  peut  rapprocher  des  faits  qui  précèdent  un  accident,  rare  d'ailleurs, 
que  Virchow  a  décrit  sous  le  nom  de  métastase  calcaire  :  Quand  les  sels 
calcaires  des  os  sont  résorbés  en  masse,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines 
tumeurs  cancéreuses  des  os,  dans  l'ostéomalacie  et  dans  quelques  autres 
maladies  du  système  ossoux,  les  composés  calcaires  sont  rejetés  par  les  reins 
et  l'urine  contient  des  sédiments;  mais  si  cette  sécrétion  est  empêchée  par 
une  lésion  rénale,  alors  il  se  forme  des  métastases  de  sels  calcaires  dans 
l'estomac  et  dans  les  poumons.  Ces  derniers  se  pétrifient  dans  une  grande 
étendue  sans  perdre  leur  perméabilité.  La  muqueuse  stomacale  se  remplit 
de  même  de  sels  calcaires  et  elle  crie  sous  le  scalpel  ;  les  glandes  de  l'esto- 
mac échappent  à  cette  lésion  et  peuvent  continuer  à  remplir  leurs  fonc- 
tions. 

6.  Nous  arrivons  maintenant  à  un  ordre  de  métastases  que  les  connaii^ 
sances  récemment  acquises  sur  l'embolie  ont  singulièrement  élucidé.  Nous 
trouverons  dans  ce  groupe  des  faits  déjà  observés  d'ancienne  date,  mais 
dont  la  véritable  interprétation  ne  pouvait  être  connue,  et  aussi  quelques 
faits  nouveaux  que  les  procédés  minutieux  de  l'analyse  moderne  pou- 
vaient seuls  faire  découvrir. 

Les  accidents  divers  que  développe  Tembolie  doivent-ils  être  tous  com- 
pris sous  le  nom  de  métastases?  Virchow  semble  l'entendre  ainsi  quand  il 
dit  que  l'embolie  «  constitue  la  forme  la  plus  tangible  et  la  plus  grossière 
des  métastases.  »  Cependant,  si  l'on  considère  que,  le  plus  oi*dinairement, 
il  n'y  a  aucune  analogie  de  nature  entre  l'acte  morbide  primitif  et  les  effets 
qu'entraine  l'oblitération  d'un  vaisseau  par  u:i  embole,  par  exemple  entre 
une  concrétion  sanguine  qui  est  le  point  do  départ  de  l'embolie  et  les  eiïets 
de  l'obstruction  d'une  artère  des  membres  ou  du  cerveau,  il  nous  semble 
qu'on  ne  pourrait  que  par  un  obus  de  langage  considérer  la  gangrène  des 
membres,  le  ramollissement  cén'bral,  etc.  comme  des  métastases  des  con- 
crétions sanguines  du  cœur  ou  des  vaisseaux.  Nous  laisserons  donc  de  côté 
les  accidents  produits  par  les  embolies  simples  qui,  d'ailleurs,  ont  été  étu- 
diés à  l'article  Embolie,  et  nous  ne  nous  arrêterons  qu'aux  embolies  qu'on 
a  quelquefois  appelées  spécifiques  et  qui  nous  semblent,  au  contraire,  faire 
partie  essentielle  de  notre  sujet  ;  car  nous  verrons  que  la  nature  de  l'em- 
bole  y  domine  la  nature  des  accidents  qu'il  entraîne  dans  l'organe  où  il 
rient  à  s'arrêter. 

L  s  métastases  purulentes  ont  été  dès  longtemps  signalées  par  les  au- 
teurs :  lorsque,  chez  un  malade  présentant  en  quelque  point  du  corps 
m  foyer  purulent  ou  putride  primitif,  on  vit  survenir  secondairement 
les  abcès  disséminés  dans  divers  organes,  dans  les  pjoumons,  le  foie,  le 
M^rveau  et  ailleurs  encore,  on  a  supposé  d'abord  que  le  pus  en  nature  était 
ransporté  de  son  foyer  primitif  dans  les  diverses  parties  où  il  venait  for- 
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merdes  dépôts  métastatiques.  Cette  théorie  est  aujourd'hui  complètement 
abandonnée  ;  nous  n'avons  pas  à  indiquer  ici  toutes  celles  qu'on  a  cherché 
à  lui  substituer  et  toutes  les  discussions  dont  cette  question  a  été  l'objet 
(voy.  art.  Purulente  (Infection)};  qu'il  nous  suffise  de  dire  que  la  théorie 
de  l'embolie,  telle  que  l'a  établie  Virchow,  est  démontrée  au  moins  pour 
un  certain  nombre  des  faits.  Les  caillots  qui  obturent  les  veines  d'une 
plaie  en  suppuration  peuvent  se  ramollir  et  se  désagréger  ;  les  débris  de 
ces  thrombus,  entraînés  par  le  courant  circulatoire,  sont  transportés  dans 
divers  points  de  l'économie,  et  ils  produisent  dans  les  tissus  environnants 
des  altérations  analogues  à  celles  des  caillots  eux-mêmes.  Cette  théorie 
rend  facilement  compte  de  la  formation  des  abcès  métastatiques  dans  les 
poumons  :  «  Nous  voyons  en  général,  dit  Virchow,  tous  les  thrombus  de  la 
périphérie  du  corps,  s'ils  viennent  à  se  dégager,  produire  des  oblitérations 
et  des  métastases  dans  les  poumons.  J'ai  longtemps  hésité  à  considérer 
toutes  les  inflammations  métastatiques  des  poumons  comme  produites  par 
des  embolies,  parce  qu'il  est  très-difficile  d'examiner  les  vaisseaux  dans  les 
petits  foyers  métastatiques.  Mais  plus  je  vais,  plus  je  suis  persuadé  que  ce 
mode  de  formation  est  de  règle  générale.  En  faisant  le  relevé  statistique 
d'un  grand  nombre  de  faits,  on  voit,  toutes  les  fois  qu'une  métastase  se 
produit,  apparaître  aussi  des  thrombus  de  certaines  veines  périphé- 
riques. Ces  résultats  statistiques  nous  conduisent  presque  forcément 
à  admettre  l'embolie,  même  dans  les  cas  où  la  démonstration  ana- 
tomique  rigoureuse  nous  échappe.  »  11  est  plus  difficile  d'interpréter  le 
développement  des  abcès  métastatiques  dans  les  autres  viscères  et  celui 
des  inflammations  des  séreuses  qui  les  accompagnent:  on  trouvera  ailleurs 
les  explications  qu'on  en  a  données  (voy,  art.  Embolie,  p.  635  et  658); 
retenons  séulement  ce  fait  général  que  la  théorie  de  l'embolie  demeure  la 
plus  satisfaisante  pour  expliquer  la  formation  de  certains  abcès  métasta- 
tiques. 

C'est  par  un  procédé  analogue  qu'on  pourra  interpréter  certaines  gan- 
grènes, et  on  sera  ainsi  conduit  à  admettre  des  métastases  gangré- 
neuses.  Nous  ne  comprenons  pas  sous  ce  chef  les  gangrènes  viscérales 
qui  résultent  de  l'oblitération  embolique  des  vaisseaux  nourriciers  ;  nous 
faisons  seulement  allusion  aux  cas  dans  lesquels  il  existe  un  foyer  pri- 
mitif de  gangrène  et  où  l'on  voit  survenir  secondairement  des  gangrènes 
^ans  d'autres  parties  du  corps.  Ici  encore  la  gangrène  secondaire  est  due 
à  une  embolie  par  un  caillot  provenant  d'une  partie  gangrénée,  et, 
comme  dans  les  métastases  purulentes,  l'altération  du  fragment  de  caillot 
qui  a  son  origine  dans  un  foyer  gangréneux  provoque  dans  la  partie  où 
vient  s'arrêter  l'embole  une  altération  analogue  de  nature  gangréneuse. 
Foville  a  depuis  longtemps  signalé  la  gangrène  pulmonaire  qui  survient 
chez  les  aliénés  à  la  suite  des  escarhes  du  sacrum  ;  Charcot  et  Bail  ont 
cité  des  faits  analogues.  Virchow,  d'autre  part,  décrit  une  forme  gangré- 
neuse de  ramollissement  cérébral  consécutive  à  une  embolie  qui  a  pour 
point  de  départ  un  foyer  gangréneux  du  poumon.  En  somme,  dans  ces 
diverses  métastases,  a  l'altération  du  tissu  environnant  varie  suivant  le 
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degré  d'altération  du  débris  de  caillot  qui  la  cause.  Si  le  caillot  a  subi 
un  ramollissement  putride  ou  gangréneux  dans  le  point  où  il  s'est  pro- 
duit primitivement,  la  métastase  prendra  aussi  le  caractère  putride, 
comme  cela  se  passerait  si  on  inoculait  de  la  substance  putride  ou  gan- 
gréneuse.  »  (Virchow). 

On  pouiTait  rapprocher  des  accidents  qui  précèdent  ceux  qui  sont  pro- 
duits par  la  pénétration  dans  le  sang  de  sucs  altérés,  ichoreux.  Sans  doute, 
ce  qu'on  observe  surtout  en  pareille  circonstance,  ce  sont  des  troubles 
généraux  à  forme  typhoïde,  ou  des  actes  pathologiques  diffus  n'affectant 
pas  la  forme  ordinaire,  circonscrite  des  métastases  (Virchow)  ;  mais  à  côté 
de  ces  phénomènes,  on  peut  rencontrer  aussi  des  lésions  localisées  impu- 
tables à  l'embolie.  L'endocardite  ulcéreuse  et  la  pyohémie  présentent  des 
exemples  de  ces  accidents  complexes. 

On  peut  même  expliquer  par  l'embolie  certaines  métastases  de  tu- 
meurs; pour  le  cancer  en  particulier,  quelques  faits  semblent  établir 
qu'une  tumeur  cancéreuse,  après  avoir  envahi  les  parois  d'une  veine  et 
poussé  des  végétations  dans  son  intérieur,  peut  abandonner  quelques 
parcelles  de  son  tissu,  qui  sont  dès  lors  entraînées  par  le  sang  et  vont 
s'arrêter  dans  d'autres  points  de  l'économie  :  là,  ces  emboles  peuvent  pro- 
duire, par  un  mécanisme  encore  mal  déterminé,  la  formation  de  can- 
cers secondaires  qui  méritent  le  nom  de  métastatiques.  Mais  hàtons-nous 
d'ajouter  que,  si  ce  mode  d'extension  de  la  maladie  paraît  admissible  dans 
certains  cas,  il  doit  ètn^  tenu  pour  très-rare,  et  que  la  généralisation  du 
cancer  reconnaît  habituellement  d'autres  conditions  tout  a  fait  étrangères 
à  la  métastase  (Virchow,  Broca). 

Nous  venons  d'indiquer  quelques-unes  des  métastases  qu'on  peut  ratta- 
cher à  l'embolie  ;  nul  doute  qu'un  certain  nombre  de  faits  anciennement 
observés  et  impossibles  à  expliquer  jusqu'à  ce  qu'on  connût  ce  nouveau 
mode  doivent  être  ainsi  expliqués  par  le  transport  matériel  d'un  produit 
morbide  d'une  partie  dans  une  autre  de  l'appareil  circulatoire.  Nul  doute 
aussi  que  ce  groupe  soit  susceptible  de  comprendre  d'autres  accidents 
•qu'on  ne  saurait  encore  lui  rattacher  avec  certitude,  et  que  l'embolie 
puisse  expliquer  un  certain  nombre  de  maladies  secondaires  ;  mais  il  faut 
attendre  que  les  faits  en  aient  fourni  la  démonstration. 

c.  Jusqu'ici  nous  avons  vu  le  terme  de  métastase  appliqué  seulement 
au  déplacement  supposé  d'un  produit  physiologique  ou  morbide,  et  nous 
avons  pu  la  considérer  soit  comme  une  sorte  d'erreur  de  lieu  dans  la  sé- 
créti  in,  soit  comme  le  résultat  du  transport  matériel  de  certains  pro- 
duits d'un  point  de  l'économie  dans  un  autre.  Mais  voici  qu'on  a  voulu 
étendre  la  même  dénomination  à  des  actes  plus  complexes  et  qu'on  a  ad- 
mis des  métastases  congestionnellos,  inflammatoires,  nerveuses,  etc.  Or 
nous  devons  faire  observer  que  jamais  ces  prétendues  métastases  n'ont  été 
rencontrées  dans  des  maladies  vraiment  locales  :  a-t-on  jamais  vu  une  in- 
flammation traumatique,  par  exemple,  se  déplacer,  quitter  l'organe  qui 
en  est  le  siège  pour  se  porter  sur  un  autre  ?  On  ne  l'a  pas  observé  davan- 
tage dans  les  maladies  qui  reconnaissent  une  cause  locale  quelconque. 
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C'ost  seulement  dans  les  nialr.dies  générales,  comme  les  fièvres,  les  affec- 
tions constitutionnelles,  qu'on  a  vu  plusieurs  actes  morbides  se  succéder 
et  qu'on  a  pu  songer  à  établir  un  rapport  entre  la  disparition  d'un  acte 
nïorbide  et  le  développement  d'un  autre  et  à  les  considérer  comme  un 
déplacement  de  l'action  pathologique.  Dans  cette  succession  d'actes  mor- 
bides qu'on  rencontre  dans  les  aifeclions  générales,  doit-on  voir  des  mé- 
tastases et  comment  doit-on  les  interpréter?  Prenons  d'abord  quelques 
exemples. 

En  tête  des  affections  où  on  a  cru  trouver,  des  exemples  de  métastases, 
se  placent  les  oreillons.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  développer  dans  les 
oreillons,  outre  la  fluxion  parotidienne,  diverses  manifestations  locales 
dont  les  plus  fréquentes  sont,  chez  l'homme  l'orchite,  chez  la  femme 
une  fluxion  sur  les  mamelles  et  très-rarement  une  ovarite  ;  dans  quelques 
circonstances,  on  a  observé  aussi  des  vomissements  (Laghius,  Borsieri)  et 
des  troubles  cérébraux  (Trousseau).  Ces  divers  accidents  sont-ils  des  mé- 
tastases de  la  maladie  parotidienne?  La  plupart  des  auteurs  les  ont  consi- 
dérés comme  tels,  invoquant  connnc  arguments  que  le  plus  souvent  il  y 
a  une  sorte  de  balancement  entre  les  accidents,  que  la  fluxion  de  la  paro- 
tide diminue  ou  même  disparaît  quand  l'orchite  se  développe,  et  qu'il  en 
est  de  même  pour  les  autres  manifestations.  Dès  lors  on  a  pu  penser  qu'il 
y  avait  transport  d'une  partie  sur  une  autre,  soit  de  la  matière  morbi- 
lique,  soit  de  la  fluxion  pathogénique.  Mais  'd'autres  ont  opposé  à  cette 
manière  de  voir  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  développement  de  Torchite 
ou  des  autres  manifestations  locales  n'a  paru  lié  à  aucune  modification 
dans  l'évolution  des  oreillons. 

«  L'orchite,  dit  Rilliet,  apparaît,  en  général,  du  sixième  au  neuvième 
jour  de  la  maladie,  c'est-à-dire  au  déclin  du  gonflement  périparotidien. 
Presque  toujours  l'oreillon  a  beaucoup  diminué  de  volume  lorsque  l'or- 
chite se  présente.  Mais  je  n'ai  jamais  constiilé  que  l'orchite  ait  coïncide 
avec  la  disparition  complète  des  oreillons,  hors  le  temps  où  elle  devait  se 
faire  naturellement.  En  un  mot,  je  n'ai  observé  aucun  fait  de  métastase.  » 

Trousseau,  au  contraire,  admet  la  métastase,  se  fondant  sur  les  cas  où 
le  gonflement  parotidien  disparaît  brusquement,  se  portant  alors  sur  di- 
vei^  organes  ;  ailleurs,  il  invoque  encore  cette  raison  que  la  nouvelle  dé- 
termination morbide  se  fait  sur  un  organe  essentiellement  différent  de 
celui  qui  était  d'abord  envahi.  11  cite  des  cas  dans  lesquels  les  deux  ma- 
nifestations locales  sont  séparées  par  un  intervalle,  et  dans  cet  intervalle 
surviennent  des  accidents  nei-veux  extraordinaires  qu'il  attribue  à  ce  que 
le  principe  morbifique,  mobile  dans  l'économie,  se  met  en  contact  avec 
tous  les  éléments  organiques  et  provoque  des  troubles  généraux  qui  s'a- 
paisent quand  les  lésions  locales  se  montrent. 

Si  on  considère  la  maladie  à  oreillons  comme  une  maladie  générale, 
susceptible  de  se  traduire  par  des  manifestations  sur  plusieurs  organes, 
les  parotides,  les  testicules,  les  mamelles,  etc.,  il  n'y  aura  aucune  difli- 
culté,  ce  me  semble,  à  comprendre  comment  les  déterminations  locales 
peuvent  se  déplacer,  se  montrer  successivement  en  des  points  divers;  ces 
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déplacements  successifs  peuvent  prendre  le  nom  de  métastases,  si  on 
n*entend  par  là  qu'une  succession  d'actes  morbides  locaux  en  des  organes 
divers,  sous  la  dépendance  de  la  même  cause. 

Les  métastases  rhumatismales  et  goutteuses  occupent  une  grande  place 
dans  ce  que  les  anciens  auteurs  ont  écrit  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 

Dans  le  rhumatisme,  surtout  dans  le  rhumatisme  aigu,  c'est  un  des  ca- 
ractères principaux  de  TafTection  que  la  mobilité  dans  les  déterminations 
locales  :  on  voit  la  fluxion  passer  d'une  articulation  à  une  autre  articula- 
tion ou  envahir  différents  viscères;  le  rhumatisme  cardiaque  et  le  rhu- 
matisme cérébral  surtout  ont  été  considérés  comme  des  métastases  du 
rhumatisme  articulaire. 

La  goutte  présente  aussi  un  certain  nombre  d'accidents  dans  lesquels 
on  a  pu  invoquer  la  métastase  :  les  phénomènes  articulaires  disparaissent 
rapidement,  quelquefois  à  la  suite  d'un  traitement  intempestif  et  spécia- 
lement de  l'application  du  froid,  et  alors  apparaissent  des  accidents  graves, 
ici  des  troubles  gastriques,  là  des  désordres  cardiaques  ou  cérébraux;  voilà 
la  goutte  rétrocédée,  déplacée,  métastatique.  La  nature  métastatique  de  ces 
accidents,  qui  ne  soulevait  aucun  doute  auprès  des  anciens  médecins,  a 
même  de  nos  jours  trouvé  quelque  crédit  depuis  qu'on  a  découvert  que 
les  dépôts  uratiques  dans  les  jointures  étaient  un  phénomène  constant  de 
la  goutte  articulaire  (Garrod),  et  qu'on  a  pu  penser  que  c'était  là  une  ma- 
tière morbiiique  susceptible  de  déplacement;  ce  qu'il  faudrait  pourtant 
démontrer  encore  avant  d'admettre  cette  nouvelle  théorie  humorale,  c'est 
que  les  troubles  cérébraux  ou  cardiaques  relèvent  bien  de  cette  prétendue 
diathèse  urique. 

On  a  vu  souvent  des  maladies  internes  alterner  avec  des  éruptions  cu- 
tanées, et  ces  mutations  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  métastases  dar- 
treuses.  Que  ces  manifestations  dépendent  d'un  vice  commun,  la  dartre, 
ou  qu'elles  se  rattachent  à  plusieurs  états  diathésiques  diflërents,  comme 
la  goutte,  le  rhumatisme  ou  la  scrofule ,  c'est  ce  que  nous  n'avons  pas 
à  examiner  ici  ;  nous  ne  retenons  que  le  fait  du  déplacement  des  maladies 
de  la  peau  et  de  leur  alternance  avec  diverses  maladies  des  muqueuses  ou 
des  viscères.  Or  les  exemples  de  ces  mutations  sont  trop  fréquents  pour 
qu'on  puisse  songer  à  les  nier.  Sans  doute,  dans  quelques  cas,  on  peut 
invoquer  la  révulsion  :  que,  pendant  le  cours  d'une  maladie  cutanée, 
d'un  eczéma  par  exemple,  il  survienne  une  pneumonie,  l'eczéma  peut 
lisparaître  ou  s'amender  tant  que  dure  la  phleginasie  viscérale;  c'est  là 
un  phénomène  de  révulsion  qui  n'a  rien  à  faire  avec  la  métastase.  Mais 
ze  qu'on  voit  souvent  aussi,  c'est  la  disparition  spontanée  ou  provoquée 
i*une  maladie  de  peau  de  cause  constitutionnelle  être  suivie  d'un  catarrhe 
les  bronches  ou  de  l'intestin,  d'une  maladie  viscérale;  ces  maladies  se- 
condaires sont,  il  faut  bien  le  remarquer,  d'autres  manifestations  des  ma- 
ladies constitutionnelles  qui  tenaient  sous  leur  dépendance  la  maladie 
mtanée  primitive;  ce  sont  d'autres  expressions  de  la  même  diathèse;  il 
l'en  reste  pas  moins  que  la  disparition  de  la  première  manifestition  n'est 
>as  sans  influence  sur  le  développement  de  la  seconde. 
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Comment  tous  ces  faits  doivent-ils  être  jnteqirétés?  Sont-ce  des  mé- 
tastases? La  réponse  à  faire  nous  paraît  dépendre  du  sens  que  Ton  al- 
Uiche  au  mot  métastase.  Dans  le  rhumatisme,  par  exemple  (et  ce  que  nous 
disons  du  rhumatisme  est  strictement  applicable  à  toutes  les  maladies  que 
nous  venons  d'indiquer,  à  la  goutte,  à  la  scrofule,  aux  oreillons),  dans 
le  rhumatisme,  dis-je,  si  on  voit  dans  1«1  métastase  le  déplacement  d'une  hu- 
meur morbifique  quittant  un  organe  pour  se  porter  sur  un  autre,  suivant 
l'interprétation  des  anciens  auteurs,  la  métastase  n'est  pas  soutenable,  car 
rien  ne  démontre  ni  l'existence  de  cette  humeur,  ni  son  déplacement.  Si 
on  considère  les  diverses  manifestations  locales  qui  se  succèdent  comme 
directement  subordonnées  les  unes  aqx  autres,  en  sorte  que  la  seconde 
serait  l'effet  direct  de  la  première,  on  fait  encore  une  hypothèse,  car  rien 
ne  prouve  la  dépendance  réciproque  des  actes  morbides  locaux  qui  se  suc- 
cèdent. Mais  si  on  admet,  ce  qui  est  du  reste  généralement  accepté  au- 
jourd'hui, que  le  rhumatisme,  la  goutte,  la  scrofule  sont  des  aHeclions 
générales  susceptibles  de  se  traduire  par  des  manifestations  locales  va- 
riées, occupant  des  sièges  différents,,  on  sera  alors  conduit  à  considérer 
ces  manifestations  comme  les  effets  successifs  de  la  même  affection,  et  i 
l'on  pourra  dire  que,  l'affection  générale  demeurant  la  cause  des  diverses 
maladies  locales  qui  se  succèdent,  celles-ci  sont  susceptibles  de  se  mon- 
trer tantôt  sur  un  organe,  tantôt  sur  un  autre  :  ces  déplacements  des  ma- 
ladies locales  peuvent  être  désignés  sous  le  nom  de  métastases,  à  la  con- 
dition, encore  une  fois,  qu'on  ne  voie  dans  ces  maladies  que  les  effets 
successifs  d'une  affection  générale  qui  les  tient  toutes  sous  sa  dépen- 
dance. 

Cette  manière  d'interpréter  les  faits  réduit  à  bien  peu  de  chose  rini- 
porUmce  de  la  métastase  dans  les  maladies  générales  ;  elle  ne  s'applique, 
d'ailleurs,  qu'aux  cas  où  la  disparition  plus  ou  moins  brusque  d'une  ma- 
nifestation locale  est  suivie  du  développement  d'une  autre  manifesUition 
dans  un  organe  différent.  Mais  à  côté  de  ces  cas  se  trouvent  ceux,  plus 
nombreux  encore,  où  les  diverses  manifestations  se  succèdent  sans  pa- 
raître s'influencer  réciproquement.  Ainsi  le  rhumatisme,  après  avoir  en- 
vahi un  grand  nombre  d'articulations,  s'étend  au  cœur,  aux  plèvres,  etc. 
D'autres  fois,  le  balancement  qui  paraît  exister  entre  plusieui*s  manifesta- 
tions successives  s'explique  par  les  lois  ordinaires  de  la  dérivation  appli- 
cables dans  la  diathèse  elle-même  (Hardy  et  Béhier)  :  Duobus  laboribus 
simul  obortis^  non  in  eodem  loco,  vehementior  obscurat  alterum 
(Hippocrate);  le  développement  d'un  rhumatisme  cérébral  ou  pleural  in- 
tense peut  faire  disparaître  les  fluxions  articulaires.  Entre  les  divers  mo- 
des d'évolution  des  maladies  constitutionnelles  que  nous  venons  d'indi- 
quer, les  différences  ne  sont  pas  profondes,  essentielles.  Voilà  sans  doute 
pourquoi  nombre  d'auteurs  ont  refusé  d'admettre  la  métastase  dans  les 
maladies  générales  et  constitutionnelles,  et  n'ont  voulu  tenir  compte  que 
de  la  diathèse. 

En  définitive,  si  l'on  veut  conserver  les  expressions,  consacrées  par  un 
long  usage,  de  métastases  goutteuses,  rhumatismales,  dartreuses,  il  faut 
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.es  réduire  à  ne  signifier  que  les  déplacements  dans  les  manifestations  lo- 
cales de  la  diathèse,  sans  prétendre  qu'il  y  ait  entre  ces  manifestations 
d'autre  relation  directe  que  la  cause  commune,  la  diathèse,  qui  les  tient 
sous  sa  dépendance.  Mais,  sous  ces  réserves,  nous  croyons  qu'il  y  a  avan- 
tage à  maintenir  la  notion  de  métastase  dans  les  affections  diathésiques, 
en  raison  des  conséquences  pratiques  qu'on  en  peut  tirer. 

Résumé.  —  L'examen  qui  précède  nous  conduit  à  réserver  la  dénomi- 
nation de  métastases  à  plusieurs  ordres  de  faits  très-différents. 

Un  premier  ordre  comprend  les  faits  dans  lesquels  certains  produits 
destinés  à  être  rejetés  au  dehors  sont  retenus  dans  l'économie  :  empêchés 
de  passer  par  leurs  émonctoires  naturels,  ils  s'échappent  par  d'autres 
Toies.  A  ce  groupe  nous  avons  rattaché  les  métastases  urineuses  et  les 
métastases  menstruelles.  On  en  pourrait  rapprocher  les  métastases  hé- 
morrhagiques. 

Dans  un  second  groupe,  nous  trouvons  les  manifestations  locales  des 
affections  générales  :  ici,  il  ne  s'agit  plus  d'une  humeur  ou  d'un  produit 
physiologique  ou  morbide  déplacé  par  une  sorte  d'erreur  de  lieu  ;  ce  sont 
des  maladies  locales  qui  se  montrent  successivement  en  divers  points, 
toujours  régies  par  l'affection  générale  qui  les  domine  :  une  manifesta- 
tion locale  disparait,  une  autrg  la  remplace;  ou  bien  une  maladie  nou- 
velle se  développe,  et  bientôt  celle  qui  la  précédait  s'efface.  Avec  cette 
acception  restreinte,  on  peut  admettre  la  métastase  dans  les  oreillons, 
dans  la  goutte,  le  rhumatisme  et  la  scrofule. 

Enfin,  nous  avons  vu  que  certains  accidents  pouvaient  résulter  du  trans- 
port par  les  voies  circulatoires  de  produits  anormaux  foimés  dans  d'au- 
tres parties  du  même  appareil  ;  le  mécanisme  de  l'embolie  nous  a  conduit 
k  l'interprétation  des  métastases  purulentes,  des  métastases  gangréneuses, 
de  quelques  métastases  cancéreuses.  Remarquons  cependant  qu'il  s'agit 
plutôt  ici  d'accidents  secondaires,  d'épiphénomènes,  que  de  métastases 
véritables  :  on  ne  voit  pas,  en  qffet,  que  la  maladie  disparaisse  de  son 
premier  siège  pour  se  montrer  ensuite  dans  un  nouveau  foyer  ;  c'est  seu- 
lement un  produit  de  la  maladie  qui  se  détache  en  quelque  sorte  et  en- 
traîne secondairement,  dans  les  points  où  il  s'arrête,  des  altérations  ana- 
logues à  celles  du  foyer  primitif. 

Déductions  thérapeutiques.  —  L'observation  des  métastases  a 
été  le  point  de  départ  rationnel  d'une  des  méthodes  thérapeutiques  les 
plus  employées,  —  nous  voulons  parler  de  la  révulsion  et  de  la  dériva- 
tion :  —  en  voyant  les  actes  morbides  se  déplacer  et  passer  d'un  organe  à 
un  autre,  on  a  été  conduit  à  tacher  de  déplacer  aussi  la  maladie,  toutes 
les  fois  qu'elle  occupait  un  siège  dangereux,  et  de  l'attirer  soit  au  dehors, 
so'ii  sur  un  organe  moins  important. 

Réciproquement,  c'est  cette  méthode  qui  trouve  son  indication  domi- 
nante dans  le  traitement  des  maladies  métastatiques  :  quand  la  maladie 
vient  à  se  porter  sur  un  organe  plus  important  que  celui  qu'elle  occupait 
primitivement,  il  faut  chercher  à  la  rappeler  dans  son  premier  siège  ou 
encore  s'efforcer  de  la  détourner  vers  une  partie  moins  dangereuse.  Les 
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moyens  révulsifs  font  les  frais  de  cette  médication,  et  ce  sont  eux  que 
tous  les  médecins  emploient,  avec  plus  ou  moins  de  succès  dans  tous  les 
cas  où  ils  peuvent  croire  à  une  métastase. 

La  connaissance  des  métastases  a  imposé  encore  une  règle  de  conduite 
dont  on  ne  saurait  s'écarter  sans  imprudence  :  dans  les  maladies  capables 
de  se  traduire  par  des  manifestations  variées,  comme  les  maladies  diathé- 
siques,  il  faut  se  garder  de  réprimer,  par  une  thérapeutique  trop  active, 
les  déterminations  locales  qui  ne  présentent  pas  de  danger  ;  il  faut  adres- 
ser surtout  le  traitement  à  la  diathèse  qui  régit  les  accidents  locaux,  et 
se  rappeler  que  ceux-ci  doivent  être  souvent  respectés  dans  une  certaine 
mesure,  parce  que  leur  brusque  disparition  peut  amener  le  développe- 
ment de  manifestations  plus  graves  que  celles  qu'on  tenterait  de  sup- 
primer. 

Ces  indications  sont  particulièrement  applicables  aux  métastases  des 
affections  diathésiques  ;  celles  que  fournissent  les  métastases  de  notre 
premier  groupe  sont  analogues  :  ramener  à  leurs  émonctoires  naturels 
les  produits  qui  doivent  être  rejetés  au  dehors  et  qui  ont  été  déviés  de 
leur  voie  normale. 

Quant  aux  métastases  qui  résultent  du  transport  embolique  de  produits 
altérés  (métastases  purulentes,  gangrén^ses,  etc.),  elles  échappent  à 
toute  intervention  thérapeutique,  et  les  indications  qu'elles  fournissent 
se  réduisent  aux  moyens  préventifs  les  plus  propres  à  empêcher  leur  pro- 
duction. 
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MÊTRORrAaGIE.  —  La  métrorrhagie  ((Ai^tpa,  matrice,  pff,/^u[i.i, 
e  sors  avec  violence)  est  Thémorrhagie  de  rutérus. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  du  sang  s'écoule  de  l'utérus,  et  que  l'usage 
impéehe  de  désigner  sous  cette  dénomination  :  nous  voulons  parler  de 
a  perte  de  sang  qui  accompagne  l'ovulation,  et  de  celle  qui  suit  immé- 
[iatement  l'expulsion  du  placenta.  11  s'agit  alors  d'hémorrhagics  fonc- 
ionnelles,  physiologiques,  qui  n'appartiennent  pas  au  domaine  de  la 
Athologie. 

Mais,  dans  ces  deux  circonstances,  la  perte  de  sang  peut  se  présenter 
vec  des  modifications  qui  lui  donnent  un  caractère  véritablement  mor- 
bide. 

Ainsi  nous  voyons  la  menstruation  se  modifier  de  trois  façons  diffé- 
entes  :  tantôt  la  durée  du  flux  menstruel  restant  la  même,  il  augmente 
['intensité  et  devient  beaucoup  plus  considérable  que  de  coutume  ;  tantôt 
'écoulement,  quoique  modéré,  dure  plus  longtemps  et  devient  excessif  à 
ause  de  sa  persistance;  quelquefois,  enfin,  les  deux  circonstances  se 
rouyent  réunies,  et  les  règles,  augmentées  dans  leur  durée  et  dans  leur 
ntensité,  donnent  lieu  à  une  perte  de  sang  considérable. 

L'hémorrhagie  qui  accompagne  l'ovulation  peut  donc,  en  raison  des 
nodifications  survenues  dans  sa  durée,  dans  son  abondance  et  dans  sa 
narche,  constituer  un  état  pathologique  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
nénorrhagie  ([jLif)v,  mois,  et  ptjYvuixi).  . 

De  même,  après  la  parturition,  au  moment  du  décollement  du  placenta, 
ît  aussitôt  après  son  expulsion,  il  s'écoule  nécessairement  un  peu  de  sang. 
)n  rangerait  à  tort  cette  perte  dans  les  métrorrhagies ,  quand  elle  se 
produit  dans  les  conditions  ordinaires  de  durée  et  d'abondance. 

Si,  au  contraire,  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  est  excessive,  ou  si  la 
lurée  de  l'hémorrhagie  excède  les  limites  normales,  il  s'agit  alors  d'un 
iccident  pathologique  de  la  plus  haute  gravité  décrit,  tant  au  point 
le  vue  de  ses  conditions  pathogéniques  que.  du  traitement  qui  doit  être 
mis  en  usage,  dans  des  paragraphes  spéciaux. 

Nous  allons  donc  étudier,  sous  le  nom  de  métrorrhagies ,  tous  les 
écoulements  de  sang  qui  surviennent  en  dehors  de  l'état  physiologique. 

Division.  —  Âu  point  de  vue  des  causes,  de  la  marche,  de  la  gravité 
st  du  traitement,  les  métrorrhagies  présentent  des  différences  considé- 
rables, selon  qu'elles  se  présentent  pendant  l'état  de  vacuité  de  l'utérus, 
pendant  la  grossesse,  pendant  et  après  l'accouchement.  Tous  les  auteurs, 
P.  Dubois,  Desormeaux,  Gendrin,  Monneret,  Courty,  etc.,  ont  compris  l'im- 
portance de  cette  division.  Nous  la  conserverons  aussi,  et  nous  la  pren- 
drons pour  base  de  ce  travail,  tout  en  faisant  remarquer  que  les  hémor- 
rhagies  de  la  grossesse  se  trouvent  décrites  aux  articles  Accouchement,  1. 1, 
p.  226;  Grossesse,  t.  XVll,  p.  74;  Avortement,  t.  IV,  p.  304;  Placenta 
(Bialadies  du);  et  les  hémorrhagies  qui  accompagnent  et  suivent  l'accou- 
chement, aux  articles  Accouchement,  1. 1,  p.  226;  Dtstocie,  t.  XII,p.  191  ; 
Délivrance,  t.  XI,  p.  87.  —  Il  ne  nous  reste  par  conséquent  plus  à  nous  oc- 
cuper que  de  la  métrorrhagie  survenant  pendant  l'état  de  vacuité  de  l'utérus. 
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Selon  la  forme  qu'elle  reyél,  on  dit  que  la  métrorrhagie  est  odtoe  ou 
passive.  —  On  Ta  aussi  divisée  en  essentielle  et  en  symptomatique. 

Cette  dernière  classe  est  assurément  de  beaucoup  la  plus  importante  : 
elle  est  vraiment  la  seule  que  Ton  doive  conserver. 

En  effet,  si  par  métrorrhagie  essentielle,  on  entend  dire  que  la  perte 
de  sang  constitue  la  maladie  tout  entière,  le  nombre  de  ces  métror- 
rhagies  doit  être  très-restreint  et  nous  le  voyons  diminuer  chaque  jour,  à 
mesure  que  deviennent  de  plus  en  plus  précises  les  connaissances  que 
nous  acquérons  dans  le  diagnostic  des  affections  de  l'utérus  qui  peuvent 
leur  donner  naissance. 

Ainsi,  telle  hémorrhagie  que  l'on  considère  encore  aujourd'hui  comme 
essentielle,  sera  demain  symptomatique. 

L'observation  démontre  qu'une  perte  de  sang,  dont  il  est  impossible 
de  déterminer  la  cause  à  un  moment  donné,  peut,  dans  un  délai  plus  ou 
moins  éloigné,  présenter  des  caractères  qui  la  feront  ranger  aussitôt 
dans  la  classe  des  hémorrhagies  symptomatiques.  Il  ne  faut  donc  admettre 
qu'avec  la  plus  grande  réserve  des  métrorrhagies  essentielles,  et  seule- 
ment lorsqu'après  un  examen  attentif,  un  interrogatoire  habilement  dirigé, 
l'on  ne  pourra  assigner  aucune  cause  à  l'écoulement  sanguin. 

Encore  est-il  bon  d'ajouter  qu'on  doit  se  tenir  en  garde  contre  un 
pareil  diagnostic,  ne  l'accepter  que  comme  provisoire,  et  rester  constam- 
ment en  éveil  afin  de  saisir  les  divers  symptômes  qui  peuvent  en  révéler 
les  conditions  pathogéniques. 

Admettre  des  métrorrhagies  essentielles  serait  donc,  si  l'on  veut  me 
pardonner  cette  expression,  établir  un  diagnostic  d'attente,  accepter  un 
sursis  jusqu'à  ce  que  de  nouveaux  signes  permettent  de  déterminer  la 
cause  de  l'hémorrhagie,  qu'on  fera  ainsi  rentrer  dans  les  métrorrhagies 
symptomatiques. 

Ainsi  cette  année,  notre  distingué  confrère  le  docteur  Simon,  de  Semur 
(Côte-d'Or),  m'a  fait  voir  une  dame,  âgée  de  70  ans,  qui,  réglée  à  11  ans 
régulièrement,  mariée  à  40  ans,  et.  ayant  cessé  sans  accident  d'être  mens- 
truée  à  42  ans,  n'a  pas  eu  d'enfants.  Cette  dame,  eczémateuse  et  arthri- 
tique, n'ayant  jamais  présenté  le  moindre  écoulement  sanguin  aux  organes 
génitaux  pendant  28  ans,  fut  prise,  il  y  a  8  mois,  sans  cause  connue  et 
sans  douleur  aucune,  d'un  petit  écoulement  de  sang  pur,  assez  abondant, 
durant  2  ou  3  heures,  et  se  renouvelant  à  des  époques  in*égulicres. 

Depuis  quelque  temps,  l'écoulement  a  diminué  et  ne  se  montre  plus 
tous  les  jours.  La  malade  l'évalue  à  une  cuillerée  chaque  fois.  J'examine 
cette  dame  le  15  avril  1875  :  je  ne  constate  aucune  lésion  de  la  vulve,  de 
l'urèthre  ou  du  vagin.  Le  col  est  pçtit,  atrophié  ;  l'orifice  sain  laisse  suinter 
un  mucus  rose,  sanguinolente  II  est  excessivement  étroit,  et  je  me  demande 
si  ce  rétrécissement  du  museau  de  tanche  n'a  pas  été  cause  de  l'infécon- 
dité. Un  hystéromètre  très-fin,  introduit  dans  la  cavité,  est  retiré  couvert 
de  sang.  Le  corps  de  l'utérus,  très-peu  volumineux,  est  parfaitement  mo- 
bile. Je  ne  trouve  aucun  signe  de  fibrome,  de  cancer  ou  de  toute  autre 
lésion  organique.  L'état  général  est  parfait. 
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Le  29  octobre  de  la  même  année,  je  revois  la  malade;  les  pertes  de 
sang  ont  continué  et  sont  même  devenues  plus  fréquentes.  Comme  mon 
honorable  confrère,  je  constate  le  développement  d'une  tumeur  dans  le 
corps  de  l'utérus,  que  nous  croyons  Tun  et  Tautre  de  nature  cancéreuse. 
A.insi,  l'hémorrhagie,  essentielle  au  mois  d'avril,  est  devenue  symptoma- 
tique  6  mois  plus  tard.  La  science  fourmille  d'exemples  de  ce  genre. 

Symptôme».  —  Comme  prélude  à  une  description  générale,  nous  rap- 
pellerons rapidement  les  divers  phénomènes  qui  se  présentent  au  moment 
de  l'écoulement  menstruel. 

Quelc|ues  jours  ou  seulement  quelques  heures  avant  l'apparition  des 
règles,  la  femme  éprouve  une  sensation  de  malaise  général,  avec  pesan- 
teur dans  les  lombes,  les  aines  et  la  région  hypogastrique.  Elle  res- 
sent en  même  temps  des  coliques  sourdes ,  avec  une  sorte  de  chaleur 
intérieure,  accompagnée  de  cuisson  aux  parties  génitales.  Elle  a  des  be- 
soins plus  fréquents  d'uriner,  d'aller  à  la  garde-robe,  et  en  certains 
cas  elle  éprouve  une  sorte  de  ténesme  avec  prurit  des  organes  génitaux 
externes.  Elle  accuse  une  courbature  générale,  suiiout  prononcée  dans 
les  membres  inférieurs,  un  grand  besoin  de  repos,  et  cependant  l'agita- 
tion est  très-grande.  Souvent  on  remarque  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
vive,  des  bouffées  de  chaleur  vers  la  tête,  et  des  alternatives  de  rougeur  et 
de  pâleur  de  la  face.  Le  caractère  est  inquiet,  irritable;  souvent  on  voit 
des  pleurs  ou  des  rires  sans  motifs  ;  quelquefois  des  nausées  et  même  des 
vomissements.  Certaines  femmes  se  plaignent  d'une  sensation  de  constric- 
tion  à  la  gorge ,  et  quelques-unes  présentent  de  véritables  crises  ner- 
veuses. 

Cependant  les  organes  génitaux,  la  vulve  et  le  vagin,  dont  la  tempé- 
rature est  augmentée,  sont  lubréfiés  par  un  liquide,  d'abord  incolore,  qui 
devient  rosé,  puis  qui  semble  formé  de  sang  presque  pur.  A  partir  de  ce 
moment,  il  survient  une  détente  dans  tous  les  symptômes  que  nous  ve- 
nons d'esquisser;  un  bien-être  général  se  fait  sentir;  le  flux  menstruel 
est  établi. 

Sa  durée  est  variable  et  il  est  difGcilc,  d'après  ce  caractère  seul,  d'éta- 
blir une  limite  entre  l'hémorrhagie  mensuelle  physiologique  et  la  ménor- 
rhagie.  Cette  délimitation  deviendrait  d'autant  plus  difficile,  qu'on  vou- 
drait rétal)lir  d'une  façx)n  générale,  puisque  la  durée  des  règles,  avec 
chaque  sujet,  peut  varier  de  un  à  cinq  ou  six  jours  et  même  plus. 

D'autre  part,  l'éruption  sanguine  offre  aussi  de  grandes  différences 
dans  son  intensité,  de  sorte  qu'une  femme,  réglée  moins  longtemps  qu'une 
autre,  peut  cependant  perdre  une  quantité  de  sang  plus  considérable,  et 
{Hrésenter  les  symptômes  consécutifs  aux  hémorrhagies  graves. 

On  voit  combien  il  est  difficile  de  préciser,  d'une  façon  nette,  le  mo- 
ment oii  finit  l'hémorrhagie  fonctionnelle  et  celui  où  commence  l'hémor- 
rhagie morbide. 

Nous  pensons  que  le  moyen  le  plus  sûr  de  résoudre  le  problème  est  de 
comparer,  chez  la  même  femme,  à  la  fois  la  durée  et  l'abondance  des 
règles,  et  d'observer  les  effets  que  détermine  la  perte  de  sâng  sur  la  santé 
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générale.  Toutes  les  fois  que  la  menstruation  a  une  durée  plus  longue 
que  d'habitude,  ou  bien  que,  sans  durer  plus  longtemps,  Técoulement 
présente  une  abondance  insolite,  ou  enfin  que  les  règles  sont  à  la  fois  plus 
longues  et  plus  abondantes,  de  manière  à  déterminer  des  symptômes  d  a- 
némie,  il  y  a  ménorrhagie. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  décrire  ici  les  symptômes  et  les  effets 
immédiats  et  consécutifs  des  ménorrhagies.  Ils  sont  les  mêmes  que  ceux 
des  pertes  de  sang  qui  surviennent  en  dehors  des  périodes  menstruelles  et 
que  nous  étudierons  dans  un  instant. 

La  ménorrhagie  se  manifeste  quelquefois  dès  le  début  des  règles,  elle 
affecte  alors  la  forme  active,  puisqu'elle  coïncide  avec  la  congestion 
périodique  de  l'ovaire  et  de  l'utérus.  Elle  est  constituée  par  l'écoulement 
d'un  sang  noir-foncé,  abondant,  expulsé  le  plus  souvent  sous  forme  de 
caillots.  Elle  se  rencontre  surtout  chez  des  femmes  vigoureuses,  bien  con- 
stituées, qui  sont  dans  toute  la  plénitude  de  la  vie  sexuelle,*  et  chez  les- 
quelles il  existe  une  très-grande  vitalité  des  organes  génitaux.  Cette  mé- 
norrhagie présente  une  marche  aiguë  et  détermine  peu  de  troubles  consé- 
cutifs. 

D'autres  fois,  elle  survient  dans  le  décours  du  flux  menstruel  ;  elle 
revêt  alors  la  forme  passive.  Ici,  en  effet,  plus  rien  de  ces  troubles  mul 
tiples  qui  accompagnent  le  molimen  périodique. 

Le  sang  continue  à  s'écouler,  rarement  en  grande  abondance,  sans  effort 
et  sans  coliques.  Il  offre  une  coloration  pâle  et  il  est  mélangé  de  mucus 
dans  des  proportions  variables  ;  il  est  diffluent,  et  ne  se  montre  presque 
jamais  sous  forme  de  caillots.  Cette  espèce  de  ménorrhagie  a  une  grande 
tendance  à  la  chronicité;  elle  détermine  des  symptômes  graves  d'anémie 
et  un  trouble  profond  dans  la  santé  générale. 

On  l'observe,  principalement,  chez  les  femmes  lymphatiques,  délicates, 
ou  chez  celles  qui  sont  épuisées-  par  des  fausses-couches  ou  de  nombreux 
accouchements. 

En  dehors  des  époques  menstruelles,  la  métrorrhagie  apparaît  quelque- 
fois subitement.  C'est  ce  que  l'on  observe  quand  elle  est  due  à  une  cause 
traumatique  ou  accidentelle  :  une  chute,  par  exemple.  Le  plus  souvent  il 
s'écoule  un  certain  intervalle  entre  le  moment  de  l'accident  et  l'appari- 
tion de  l'hémorrhagie.  On  assiste  alors  à  une  période  prodromique,  ana- 
logue à  celle  que  l'on  remarque  avant  l'explosion  des  règles. 

Les  symptômes  précurseurs  sont  quelquefois  bornés  à  un  malaise  léger, 
à  quelques  douleurs  sourdes  et  à  une  sensation  de  plénitude  abdominale 
avec  de  la  céphalalgie,  une  excitation  nerveuse  comme  au  début  de  la 
menstruation  ordinaire.  Plus  souvent  l'apparition  du  sang  est  annoncée 
par  des  symptômes  beaucoup  plus  accusés.  Ce  n'est  pas  seulement  une 
simple  gêne  ou  une  sensation  de  pesanteur  à  l'hypogastre,  c'est  une  dou- 
leur gravative  qui  se  fait  sentir  aux  lombes,  à  l'hypogastre  et  à  la  région 
sacrée.  Cette  douleur  se  manifeste  surtout  pendant  la  marche,  la  station 
verticale  et  à  la  suite  de  toute  espèce  d'efTorts  (Gendrin). 

A  ces  phénomènes  caractéristiques  de  la  congestion  active  de  l'utérus, 
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se  joignent  la  tuméfaction  doulourouse  des  mamelles,  des  maux  de  téte 
plus  ou  moins  vifs  occupant  surtout  l'occiput  (P.  Dubois),  des  boufTées 
de  chaleur  vers  la  face  suivies  d'horripilation,  de  l'agitation ,  des  dou- 
leurs obtuses  au  niveau  des  reins,  et  quelquefois  des  selles  diarrbéiques 
muqueuses,  teintées  de  sang,  avec  des  épreintes  anale  et  vésicale,  comme 
dans  la  rcctite.  Ajoutons  des  défaillances,  des  vertiges,  des  nausées,  des 
vomissements,  des  mouvements  spasmodiques  survenant  sous  l'influence 
de  la  moindre  cause,  des  palpitations,  une  irritabilité  extrême.  Cet  état 
dura,  avec  une  intensité  variable,  pendant  un  ou  plusieurs  jours,  et  enfin 
le  sang  s'écoule  hors  des  organes  génitaux. 

Rarement,  les  symptômes  prodromiques  disparaissent  avec  l'éruption 
du  sang.  Ils  persistent  encore  pendant  une  durée  qui  peut  varier  de  quel- 
ques heures  à  plusieurs  jours.  Les  malades  se  rendent  parfaitement 
compte  de  cette  phase  de  la  métrorrhagie  ;  quelques-unes  savent  appré- 
cier assez  exactement,  d'après  l'intensité  des  symptômes  congestifs,  l'abon- 
dance de  la  perte  qui  les  menace. 

Le  sang  continue  à  s'écouler  en  quantité  variable,  selon  les  causes  et 
les  conditions  pathologiques  où  se  trouve  la  malade.  Il  est  d'une  colora- 
tion rouge-brunâtre  plus  ou  moins  foncée.  Contrairement  au  sang  des 
r^les,  qui  ne  se  coagule  pas  à  cause  de  la  grande  quantité  de  mucus  qu'il 
contient,  le  sang  de  la  métrorrhagie  se  coagule  parfaitement  et  peut  être 
expulsé  sous  forme  de  caillots.  Ceux-ci  se  forment  dans  le  vagin  et,  plus 
rarement  dans  la  cavité  même  de  l'utérus. 

Dans  ce  dernier  cas,  ils  déterminent  des  contractions  énergiques  qui 
lurent  jusqu'à  leur  expulsion ,  et  l'on  peut  constater  quelquefois,  lors- 
(]u'ils  ont  séjourné  un  certain  temps  dans  la  cavité  utérine,  qu'ils  sont 
formés  de  couches  de  fibrine  stratifiée  (Gendrin). 

A  mesure  que  le  sang  s'écoule,  il  perd  sa  couleur  et  sa  plasticité  dimi- 
Que.  Il  devient  de  plus  en  plus  pâle  et,  à  la  longue,  l'hémorrhagie  ne 
semble  plus  constituée  que  par  une  sérosité  très-fluide,  tachant  à  peine  le 
linge. 

A  cette  période,  les  malades  ne  ressentent  plus  aucun  des  symptômes 
congestifs  du  début  de  l'hémorrhagie.  Elles  présentent  les  phénomènes 
consécutifs  aux  pertes  de  sang  et  se  plaignent  d'une  faiblesse  générale, 
plus  prononcée  aux  membres  inférieurs,  de  lourdeurs  de  téte  avec  bour- 
lonnements  d'oreilles  et  vertiges,  paraissant  surtout  après  les  efforts  que 
nécessitent  les  changements  de  position.  Elles  ont  de  la  soif,  de  l'anorexie, 
d  souvent  les  digestions  sont  lentes  et  laborieuses. 

Le  sommeil  est  agité,  interrompu  ;  il  existe  une  grande  surexcitation 
Qerveuse  se  traduisant  tantôt  par  des  impatiences,  des  accès  de  colère  sans 
motifs,  ou  par  des  scènes  pénibles  de  découragement  et  de  désespoir  dans 
lesquelles  les  malades  expriment  la  crainte  d'une  mort  prochaine. 

Si  la  perte  de  sang  est  plus  abondante  encore,  les  forces  se  dépriment, 
la  peau,  les  muqueuses  se  décolorent  et  deviennent  d'une  pâleur  de  cire. 
Les  troubles  digestifs  sont  plus  prononcés  et,  malgré  les  instances  les  plus 
vives,  les  malades  refusent  toute  espèce  d'aliments.  Elles  ont  des  nausées 

KOOT.  DICT.  MiO.  ET  CUIR.  XXiï.  —  2S 


454 


MÉTRORRHAGIE.  —  marche  et  durée. 


et  quelquefois  des  vomissements,  composés  surtout  de  boissons  qu'elles 
prennent  toujours  en  abondance.  Le  regard  s'éteint,  les  extrémités  se  dé- 
colorent et  se  refroidissent,  de  l'œdème  apparaît  aux  membres  inférieurs, 
la  soif  devient  inextinguible;  la  malade,  tourmentée  par  des  bâillements 
incessants,  passe  de  l'agitation  la  plus  grande  à  un  état  d'immobilité  qui 
est  bien  moins  du  calme  que  de  l'affaissement  et  le  prélude  d'une  fin 
prochaine. 

La  raétrorrhagie  se  montre  quelquefois  sous  une  autre  forme.  A  aucune 
période  on  n'observe  les  symptômes  de  la  congestion  utéro-ovarienne  que 
nous  indiquions  tout  à  l'heure.  Il  existe  un  écoulement  de  sang  générale- 
ment pâle,  mêlé  de  mucus  utéro-vaginal,  et  qui  se  présente  tantôt  comme 
un  simple  suintement,  tantôt  en  grande  abondance.  Ces  pertes  de  sang 
se  voient  souvent  à  la  fin  des  métrorrhagies  actives,  dont  elles  annoncent 
la  terminaison,  tandis  que  d'autres  fois  elles  apparaissent  d'emblée  sous 
cette  forme. 

Si  la  quantité  de  sang  perdu  par  les  malades  n'est  jamais  aussi  abon- 
dante pour  le  même  temps  que  dans  les  circonstances  que  nous  avons 
étudiées  tout  d'abord,  ces  hémorrhagies  passives  déterminent  néanmoins 
des  symptômes  d'oligaimie  très-prononcés.  Cela  s'explique  aisément  par 
leur  durée,  fort  longue  en  général,  et  par  la  fréquence  des  récidives.  On 
sait  d'ailleurs  que,  de  toutes  les  hémorrhagies,  il  n'en  est  aucune  qui  jette 
l'économie  dans  un  trouble  plus  profond  qu'un  écoulement,  même  peu 
intense,  qui  persiste  longtemps  ou  se  répète  souvent.  La  même  chose  s'ob- 
serve pour  les  épistaxis,  les  flux  hémorrhoïdaux,  etc. 

Marche  et  durée.  —  Les  règles  prennent  quelquefois  le  caractère 
hémorrhagique  dès  les  premiers  moments  de  leur  apparition.  Aux  sym- 
ptômes congestifs  habituels  de  l'appareil  utéro-ovarien  succède  tout  à  coup 
un  écoulement  de  sang  qui  se  distingue,  par  son  abondance  et  son  inten- 
sité insolites,  de  la  menstruation  ordinaire. 

Généralement,  les  hémorrhagies  qui  débutent  ainsi  brusquement  ont 
une  durée  assez  courte.  Après  vingt-quatre  heures,  deux  ou  trois  jours  au 
plus,  rarement  davantage,  la  perte  commence  à  diminuer.  Le  sang  n'est 
plus  expulsé  sous  forme  de  caillots  volumineux,  noirâtres,  se  succédant 
très-rapidement  sous  l'influence  des  moindres  mouvements  ou  simplement 
des  secousses  de  la  toux  ou  d'une  inspiration  profonde.  La  couleur  n'est 
phis  aussi  rouge  ;  elle  devient  un  peu  plus  pâle  et,  au  lieu  de  ressembler 
à  du  sang  tiré  de  la  veine,  plus  ou  moins  cailleboté,  on  ne  voit  qu'un 
liquide  séreux,  rosé,  dans  lequel  se  trouvent  mêlés,  en  faible  quantité,  de 
petits  caillots  noirâtres  provenant  de  la  cavité  utérine  ou  formés  dans  le 
vagin.  Il  n'y  a  plus  qu'un  suintement,  qui  lui-même  disparaît  bientôt  et, 
tout  écoulement  cesse  jusqu'à  l'époque  menstruelle  suivante.  En  d'autres 
circonstances,  les  règles  se  présentent  avec  leur  abondance  ordinaire,  et 
au  lieu  de  durer  quatre  à  six  jours,  conune  d'habitude,  elles  se  prolongent. 

Ailleurs,  après  une  métrorrhagie,  les  règles  paraissent  en  avance,  de 
manière  que  la  période  intermenstruelle  est  plus  courte.  Alors  il  arrive 
que  chaque  époque  se  rapprochant  et  se  compliquant  de  métrorrhagie, 
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les  malades  perdent  continuellement  du  sang  et  que  la  période  inter- 
menstruelle finit  par  disparaître. 

Chez  d'autres  femmes,  la  menstruation  s'accomplit  comme  d'habitude. 
Les  règles  sont  airêtées  depuis  deux  ou  trois  jours  et  le  sang  reparaît, 
avec  ou  sans  coliques,  puis  coule  plus  ou  moins  abondamment  pendant 
une  durée  qui  varie  de  quelques  jours  à  toute  la  période  intermen- 
struelle. 

L'écoulement  toutefois  est  rarement  continu.  Il  présente  des  exacerba- 
tions  et  des  rémissions  déterminées  par  des  influences  diverses,  comme  la 
marche,  la  station  verticale,  le  repos  au  lit,  les  excitations  morales  et 
physiques  de  toute  espèce,  etc. 

Lorsque  la  métrorrhagie  est  devenue  pour  ainsi  dire  continuelle,  soit 
par  le  rapprochement  des  époques  cataméniales  et  la  durée  de  l'écoule- 
ment, soit  par  le  retour  de  la  perte  de  sang  à  des  intervalles  très-rappro- 
chés,  il  survient  des  troubles  profonds  dans  la  santé  générale.  Les  malades 
sont  épuisées  par  ces  pertes  incessantes  et  elles  tombent  dans  un  état 
d'anémie  extrême. 

A  côté  de  ces  métrorrhagies  continuelles,  il  en  est  d'autres  acciden- 
telles, aiîectant  une  marche  intermittente  et  se  présentant  à  des  intei-valles 
irréguliers,  soit  à  l'occasion,  soit  en  dehors  des  règles. 

D'autres  fois,  on  obsei-ve  des  métrorrhagies,  peu  abondantes  d'ailleurs, 
n'exerçant  par  cela  même  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  santé  générale, 
mais  remarquables  par  leur  périodicité  régulière. 

Ainsi,  dernièrement,  avec  notre  distingué  confrère,  lé  docteur  Gibei*t 
(du  Havre),  nous  observions  une  dame  qui,  à  la  suite  d'une  fausse  couche 
survenue  il  y  a  quatre  ans,  a  des  règles  plus  abondantes  qu'avant  son  acci- 
dent et  qui,  depuis  cette  époque,  treize  ou  quatorze  jours  après  que  la 
menstruation  a  cessé,  éprouve  un  peu  de  malaise  général,  quelques  dou- 
leurs dans  les  lombes,  un  peu  de  chaleur  et  de  tension  hypogastriques, 
avec  des  coliques  sourdes,  et  voit  paraître  pendant  trois  ou  quatre  jours  un 
léger  écoulement  de  sang  mêlé  de  mucosités. 

Étiolog^ie.  —  La  métrorrhagie  est  surtout  observée  pendant  la  pé- 
riode d'activité  fonctionnelle  des  organes  génitaux,  c'est-à-dire  depuis  la 
puberté  jusqu'à  la  ménopause. 

Cependant  on  la  voit  survenir  exceptionnellement  chez  des  jeunes  filles 
impubères,  et  même  à  un  âge  très-rapproché  de  la  naissance.  La  Mothe  l'a 
observée  plusieurs  fois,  et  notamment  chez  une  jeune  fille  de  sept  ans. 

Barrier  rapporte  l'exemple  suivant  : 

«  Le  22  juillet  1855,  une  jeune  femme  très-bien  portante  accoucha 
d'une  fille  qui  était  forte.  Cette  enfant  ne  présenta  rien  de  particulier  pen- 
dant les  trois  premiers  jours,  si  ce  n'est  qu'elle  était  remuante  pendant  la 
nuit.  Alors  on  remarqua  une  légère  perte  de  sang  qui  se  faisait  goutte  à 
goutte  par  les  parties  génitales.  Le  troisième  jour,  le  sang  avait  diminué 
et  était  devenu  plus  aqueux  ;  le  quatrième  jour,  il  s'écoula  quelques  gouttes 
de  sang  pur,  après  quoi  cet  écoulement  cessa  entièrement.  Le  liquide 
avait  l'aspect  du  sang  de  la  menstruation.  Cinq  jours  après  cet  écoule- 
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ment,  les  mamelles  se  tuméfièrent  sans  être  enflammées  ;  Tenfant  continua 
à  bien  se  porter  et  les  nuits  devinrent  plus  tranquilles.  » 

Bouchut  cite  des  cas  analogues.  J'en  ai  moi-même  observé  deux  exem- 
ples à  rhôpital  Lariboisière.  Dans  ces  deux  cas,  Técoulement  de  sang  se 
présenta  le  lendemain  de  la  naissance,  et  la  guérison  arriva  d'elle-même 
quarante-huit  heures  après. 

La  métrorrhagie  est  surtout  fréquente  au  moment  où  la  menstruation 
s'établit  et  à  l'époque  où  elle  finit.  A  l'époque  de  la  puberté,  quand  tout 
le  système  génital  de  la  jeune  fille  sort  de  la  torpeur  où  il  a  vécu  jus- 
qu'alors et  se  transforme  pour  l'importante  fonction  qui  lui  est  dévolue,  on 
comprend  qu'il  devienne  le  siège  d'une  congestion  très-intense  et  que  les 
premières  menstruations  donnent  lieu  à  un  écoulement  sanguin  exagéré, 
surtout  quand  aucune  précaution  n'est  prise  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 

Il  est  plus  difficile  d'établir  l'influence  de  l'âge  critique  sur  la  pro- 
duction des  congestions  hémorrhagipares.  «  C'est  un  fait  probablement 
du  même  ordre  que  la  menstruation  et  soumis  aux  mêmes  lois.  Mais 
il  n'en  est  pas  moins  difficile  de  comprendre,  comment  une  fonction  qui 
se  termine,  acquiert  une  nouvelle  activité  au  moment  de  cesser  défi- 
nitivement, de  même  que  la  lampe  jette  une  dernière  clarté  îivant  de 
s'éteindre.  Toujours  est-il  que  l'on  rencontre  beaucoup  de  cas  de  ce  genre, 
et  que  nombre  d'hémorrhagies  graves  n'ont  pas  d'autre  point  de  départ 
que  la  congestion  exagérée  de  la  ménopause  (Aran).  » 

Ainsi,  la  ménopause  est  l'époque  à  laquelle  se  produisent  surtout  les 
métrorrhagies.  Brierre  de  Boismont  en  a  observé  57  cas  sur  141  femmes 
arrivées  à  l'âge  critique.  Ces  hémorrhagies  peuvent  se  montrer  subite- 
ment, ou  bien  elles  sont  précédées  pendant  quelques  mois  de  règles  plus 
abondantes  et  irrégulières,  et  elles  se  renouvellent  un  nombre  de  fois  in- 
déterminé. Souvent  elles  jettent  les  malades  dans  un  étal  d'anémie  vérita- 
blement cachectique  et  qui  peut  inspirer  les  craintes  les  plus  sérieuses  au 
au  point  de  vue  du  développement  d'une  lésion  organique. 

Parmi  les  autres  causes  prédisposantes,  indépendantes  de  Tàge,  on  a 
invoqué  la  constitution  vigoureuse,  le  tempérament  sanguin,  la  plé- 
thore, etc.  Mais,  d'autre  part,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  les  femmes 
lymphatiques,  à  chairs  molles,  à  tempérament  nerveux,  présentent  très- 
souvent  des  métrorrhagies  pr ssives. 

L'hérédité  parait  avoir  une  influence  manifeste,  soit  qu'elle  se  rattache 
à  des  conditions  spéciales  de  constitution  et  de  tempérament,  soit  qu'on 
ne  puisse  la  fîiire  dépendre  d'aucune  condition  physiologique  appréciable. 

La  métrorrhagie  s'observe,  en  certains  cas,  avec  une  similitude  remar- 
quable chez  toutes  les  femmes  d'une  même  famille,  soit  en  delioi^s  des 
règles,  soit  à  l'époque  de  la  ménopause.  Gendrin  cite  le  cas  d'une  famille 
dans  laquelle  toutes  les  filles  ont  été  atteintes,  dans  trois  générations, 
d'hémorrhagies  utérines  revenant  irrégulièrement  dès  l'âge  de  six  ou  huit 
ans.  Une  seule  de  ces  filles  en  a  été  exempte,  mais  elle  a  eu  des  épistaxis 
fréquentes  qui  n'ont  cessé  que  deux  ans  après  l'établissement  des  règles, 
arrivées  à  seize  ans. 
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Les  auteurs  s\nceoi*dent  généralement  à  reconnaître  que  les  métrorrha- 
gies  sont  plus  fréquentes  dans  les  pays  chauds,  et  surtout  chez  les  femmes 
qui  y  viennent  habiter  en  quittant  un  pays  froid. 

L'influence  de  l'altitude  a  été  aussi  démontrée  par  Saucerotte;  on  sait 
qu'il  a  vu  les  femmes  habitant  les  cimes  du  Jura  atteintes  de  métrorrhagies, 
qui  cessaient  quand  elles  descendaient  dans  la  plaine  et  que  la  pression 
atmosphérique  augmentait. 

On  a  invoqué  aussi  l'abus  des  bains  à  une  température  élevée,  des  lo- 
tions et  des  injections  chaudes,  des  boissons  excitantes,  telles  que  le  thé,  le 
caié  ;  la  marche  prolongée,  l'équitation,  les  violents  eflbrts  musculaires, 
comme  ceux  que  déterminent  la  toux  et  l'éternuement  ;  la  compression  du 
corset  ;  les  examens  au  spéculum  fréquents,  les  cautérisations  répétées,  les 
applications  de  sangsues  sur  le  col  ;  les  émotions  vives,  la  colère,  la  joie 
et  d'autres  influences  morales  dont  l'elTIicacité  est  plus  hypothétique  que 
réelle. 

Il  est  encore  un  grand  nombre  de  causes  prédisposantes ,  qui  en  cer- 
tains cas  deviennent  occasionnelles,  des  métrorrhagies.  Nous  voulons 
parler  de  toutes  celles  qui  ont  pour  effet  d'augmenter  et  d'entretenir  la 
congestion  de  l'utérus,  de  favoriser  le  développement  de  ses  vaisseaux, 
Texcitabilité  de  sa  nuiqueuse  et  le  relâchement  des  fibres  musculaires. 
Nous  comprenons  dans  ce  groupe  les  excitations  vénériennes,  les  premiers 
rapprochements  sexuels,  le  coït  immodéré  et  surtout  pratiqué  au  moment 
des  règles,  les  fausses  couches,  les  accouchements  multipliés  et  répétés  à 
bref  délai. 

Les  règles  abondantes  dégénèrent  souvent  en  métrorrhagies,  et  il  en 
résulte  une  altération  du  sang  qui  détermine  de  nouvelles  héinorrha- 
gies  utérines  (Trousseau).  Nous  ajouterons,  avec  tous  les  auteurs,  que  le 
retour  fréquent  des  métrorrhagies,  outre  l'oligaimie  qu'elles  déterminent, 
constitue  une  des  causes  les  plus  puissantes  de  nouvelles  pertes  de  sang. 
On  explique  ces  récidives  par  une  sorte  d'habitude  morbide  analogue, 
jusqu'à  un  certain  point ,  à  l'hémorrhagie  périodique  fonclionnelle. 
Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  valeur  de  cette  explication,  le  fait  est  in- 
contestable; après  avoir  dit  qu'une  tnétroiThagie  appelle  une  nouvelle 
métrorrhagie,  nous  verrons  que  ces  pertes  sont  d'autant  plus  difficiles  à 
arrêter  qu'elles  durent  depuis  longtemps,  et  que  l'économie  s'y  est  ha- 
bituée davantage. 

Une  suspension  momentanée  du  flux  périodique  mensuel,  comme  après 
l'accouchement,  la  lactation  ou  une  maladie  grave,  détermine  souvent 
une  ménorrhagie  au  moment  de  la  réapparition  des  règles. 

Parmi  les  causes  générales,  nous  citerons  au  premier  rang  la  chloro- 
anémie,  soit  qu'elle  survienne  à  l'occasion  de  l'apparition  de  la  mens- 
truation, soit  avant  ou  après  une  hémorrhagie,  soit  sous  toute  autre 
influence  pathologique.  Ajoutons  encore  les  lièvres  éruptives,  variole, 
rougeole  (Scanzoni),  scarlatine,  (Hélie  de  Nantes),  le  purpura  (Barlow)  et 
la  Gèvre  typhoïde.  Rarement  dans  ces  conditions  l'hémorrhagie  est  très- 
abondante.  Elle  se  présente  ordinairement  sous  la  forme  d'un  suintement  : 
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dans  la  fièvre  typhoïde  en  particulier,  Gubler  a  décrit  ces  espèces  d'hé- 
morrhagies,  qu'il  a  soin  de  séparer  de  la  menstruation,  sous  le  nom 
d'épistaxis  uténnes. 

N'oublions  pas  Thémophilie,  le  scorbut,  Talbuminurie.  Citons,  pour 
mémoire,  les  épidémies  de  fièvres  bilieuses  rapportées  par  Stoll,  et  pour 
la  guérison  desquelles  la  médication  vomitive  jouait  un  si  grand  rôle. 

Notre  distingué  collègue  et  ami  A.  Fournier,  après  avoir  établi  que 
l'aménorrhée  est  souvent  déterminée  par  la  syphilis,  admet  qu'il  est  d'au- 
tres cas  où  cette  affection  est  suivie  de  métrorrhagies. 

On  a  encore  cité  les  affections  des  organes  de  l'hématose,  de  la  rate,  du 
foie,  des  poumons  et  du  cœur.  On  comprend  à  merveille  comment  un 
obstacle,  une  géne  à  la  circulation  générale  peuvent  déterminer  une 
congestion  secondaire  de  l'appareil  utéro-ovarien,  et  favoriser  le  dévelop- 
pement d'une  hémorrhagie.  Pourtant,  depuis  plusieurs  années  que  mou 
attention  est  fixée  sur  ce  point,  dans  le  nombre  assez  considérable  d'affec- 
tions organiques  du  cœur  et  des  poumons  qu'il  m'a  été  donné  d'observer, 
il  ne  m'a  été  possible  qu'une  seule  fois  de  constater  une  métrorrhagie 
due  à  un  développement  variqueux  des  veines  et  à  une  sorte  de  bour- 
geonnement de  la  muqueuse  de  l'utérus.  Raciborski,  d'après  les  travaux 
de  Richet  et  de  Devaltz  sur  le  varicocèle  ovarien,  pense  que,  sous  l'in- 
fluence de  cette  gêne  de  la  circulation  utéro-ovarienne,  des  métrorrhagies 
peuvent  se  produire.  11  admet  aussi  la  possibilité  d'anévrysmes  niiliaires 
développés  dans  la  muqueuse  utérine,  comme  ceux  que  Rouchard  a  décrits 
dans  le  cerveau  pour  expliquer  l'hémorrhagie  cérébrale,  sans  toutefois 
fournir  d'observations  à  l'appui  de  cette  opinion.  Je  regrette  que,  dans 
l'observation  à  laquelle  je  viens  de  faire  allusion,  mes  recherches  n'aient 
pas  été  faites  dans  cette  direction. 

La  métrorrhagie  est  le  plus  souvent  déteiininée  par  une  affection  de 
Tutérus  et  des  annexes.  En  première  ligne,  nous  indiquerons  la  conges- 
tion qui,  selon  la  forme  qu'elle  revêt,  donne  elle-même  naissance  à  une 
hémorrhagie  active  ou  passive. 

La  congestion  est,  pour  ainsi  dire,  la  condition  nécessaire,  obligée,  de 
toutes  les  métrorrhagies,  soit  qu'à  elle  seule  elle  constitue  tout  l'état  mor- 
bide,'soit  qu'elle  ne  représente  qu'un  épiphénomène  des  affections  de 
l'utérus.  La  plus  grande  partie  des  métrorrhagies  considérées  comme 
essentielles  peuvent  donc  être  rapportées  à  la  congestion. 

Nous  signalerons  ensuite  les  affections  inflammatoires  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes,  les  ulcérations  du  col,  les  fongosités  et  les  végétations  de  la 
muqueuse  intra-utérine,  les  phlegmons  du  ligament  large,  les  pelvi-péri- 
tonites,  en  un  mot,  toutes  les  affections  inflammatoires  péri-utérines,  les 
corps  fibreux,  les  polypes,  le  cancer,  les  kystes  de  l'ovaire,  etc. 

De  toutes  les  formes  d'inflammation  de  l'utérus,  la  métrite  chronique 
interne  est  celle  qui  donne  lieu  au  plus  grand  nombre  de  métrorrhagies 
symptomatiques.  A  elle  seule,  elle  en  fournit  la  moitié  (Letellier). 

En  effet,  c'est  dans  cette  affection  que  se  développent  les  altérations  de 
la  muqueuse  intra-utérine,  décrites  sous  le  nom  de  villosités,  de  granu- 
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lations  ou  de  fongosités,  et  qui,  dans  tous  les  cas,  ne  sont  constituées  que 
par  une  hypertrophie  des  éléments  normaux  de  la  muqueuse  utérine 
(Récamier,  Richet,  Ferrier,  Nélaton,  Rousseau,  M.  Conan),  et  surtout  par 
une  augmentation  et  un  développement  considérable  des  vaisseaux. 

Ce  qui  est  remarquable  aussi  dans  la  marche  de  ces  hémorrhagies, 
c'est  qu'en  outre  de  leur  persistance  et  de  leur  ténacité,  dans  les  inter- 
valles généralement  très-courts  pendant  lesquels  le  sang  s'arrête,  il  survient 
un  écoulement  catarrhal  abondant. 

La  métrite  parenchymateuse  chronique,  seule,  donne  rarement  lieu  à 
la  métrorrhagie.  L'cndométritc  pseudo-membraneuse  détermine  presque 
toujours  une  ménorrhagie  dont  la  durée  augmente  avec  l'ancienneté  de 
la  maladie.  Il  en  est  de  même  de  l'exfoliation  partielle  ou  complète  de  la 
muqueuse  qui  constitue  une  des  formes  de  la  dysménorrhée  pseudo-mem- 
braneuse, et  de  ces  sortes  d'inflammations  caractérisées  par  un  épaissis- 
sement  avec  friabilité  de  la  muqueuse  (M.  Conan).  On  peut  diieque,  dans 
tous  ces  cas,  la  ménorrhagie  est  la  régie. 

Dans  les  phlegmasies  péri-utérines  (et  je  me  sers  à  dessein  de  cette  ex- 
pression, qui  ne  préjuge  rien  du  siège  de  l'affection  inflammatoire),  on 
observe  fréquemment  la  métrorrhagie.  Gallard  l'a  vue  26  fois  sur  43  cas. 
et  Letellier*dans  les  deux  tiers  des  cas;  tandis  que  Aran,  chose  étrange, 
[M^tend  que  les  règles  sont  quelquefois  supprimées,  d'autres  fois  moins 
abondantes,  el  moins  souvent  encore  hémorrhagiques  (Aran,  loc.cU.^ 
p.  696). 

La  métrorrhagie,  dans  ces  cas,  est  sujette  à  des  exacerbations  avec  in- 
termittences, conmie  les  phlegmasies,  aux  redoublements  inflamma- 
toires. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  fréquence  et  l'abondance  des  métrorrha- 
gies  pendant  l'évolution  des  cancers,  des  corps  Gbreux,  des  polypes,  etc. 
Mous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  articles  qui  traitent  de  ces  maladies. 

11  n'est  pas  jusqu'aux  affections  du  système  nerveux  de  l'utérus  ou  des 
organes  situés  dans  son  voisinage  qui  ne  puissent,  en  certains  cas,  cau- 
ser des  métrorrhagies.  Ainsi  Marrotte  et  Cahen  ont  vu  des  névralgies 
des  nerfs  lombaires  s'étendre  au  plexus  hypogastrique  et,  dans  ce  cas, 
les  troubles  nerveux  déterminer  des  congestions  et  des  hémorrhagies. 
Bien  mieux,  pour  ces  mêmes  auteurs,  des  pertes  utérines  survenant  chez 
des  personnes  sujettes  à  des  accidents  nerveux  doivent  être  considérées 
comme  le  résultat  d'une  névrose  vaso-motrice,  alors  même  qu'il  n'existe 
pas  de  névralgie  ou  que  la  névralgie  est  à  peu  près  insigniflante.  Ds  diffè- 
rent donc  de  la  majorité  des  médecins  en  ce  qu'en  présence  des  trois 
termes  suivants  :  anémie,  hémorrhagie  et  névralgie,  au  lieu  de  considérer 
l'anémie  comme  la  cause  de  la  perte  du  sang  et  celle-ci  comme  favorisant 
le  développement  des  manifestations  douloureuses,  ils  renvei^cnt  l'ordre 
de  ces  trois  états  morbides,  considèrent  les  troubles  nerveux  comme  pro- 
topathiqucs,  leur  attribuent  la  congestion  et  l'hémorrhagie,  et  à  cette  der- 
nière l'anémie. 

Diafl^iiostic.  —  Il  comprend  deux  questions  :  1*"  différencier  l'hémor- 
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rhagie  utérine  des  autres  écoulements  de  sang  qui  se  produisent  dans  les 
organes  génitaux  ;  2°  reconnaître  la  cause  de  la  métrorrliagie. 

I.  La  première  partie  du  problème  est  généralement  facile  à  résoudre  : 
elle  se  révèle  d'elle-même  lorsqu'on  voit  Técoulement  de  sang  provenir 
de  Tutérus  et  non  d'une  lésion  de  la  vulve,  de  Turèthre  ou  du  vagin.  Sans 
insister  sur  les  plaies,  les  déchirures,  l'introduction  de  corps  étrangers, 
les  perforations  et  les  divers  accidents  traumatiques  dont  ces  parties  peu- 
vent être  le  siège,  nous  indiquerons  encore  les  ulcérations  de  toute  nature, 
la  mpture  des  varices,  certains  polypes  très-vasculaires  ^u  canal  de  Turè- 
thre,  le  cancer  primitif  du  vagin  ou  de  la  vulve,  l'esthiomène  vulvaire,  etc. 

Rarement  les  renseignements  fournis  par  la  malade  suflisent  à  élucider 
le  diagnostic  ;  il  ne  faut  donc  point  hésiter  à  pratiquer  l'examen  direct, 
tant  à  la  vue  qu'au  toucher.  Seul  il  est  susceptible  de  lever  l'incertitude 
et  de  donner  au  diagnostic  la  précision  nécessaire.  Que  d'erreurs  évitées 
si  ce  précepte,  établi  par  Lisfranc  et  recommandé  par  tous  les  gynécolo- 
gistes,  était  toujours  suivi  ! 

La  métrorrhagie  peut  être  confondue  avec  les  règles,  et  principalement 
lorsque  celles-ci  sont  abondantes,  comme  cela  se  voit  après  un  retard,  une 
suppression  ou  l'accouchement.  Il  sera  facile  d'éviter  l'erreur  en  se  rappe- 
lant que  le  flux  menstruel  est  caractérisé  par  une  perte  de  sang  revenant 
à  période  fixe,  d'une  durée  et  d'une  intensité  sensiblement  égales  tous  les 
mois. 

Au  contraire,  la  métrorrhagie  vient  à  des  époques  indéterminées  et 
n'offre  jamais  la  même  régularité  dans  la  marche  ni  dans  la  quantité  de 
i^ang  écoulé. 

A  ce  sujet,  je  crois  devoir  faire  une  remarque  qui  n'est  pas  dénuée  d'in- 
térêt. Lorsqu'elles  voient  un  écoulement  de  sang  se  faire  par  les  organes 
génitaux,  presque  toutes  les  femmes  croient  à  un  retour  des  règles  et  bien 
des  médecins  le  disent  comme  elles.  Il  y  a  plus  qu'une  négligence  de  lan- 
gage à  s'exprimer  ainsi  ^  ces  pertes  de  sang  constituent  de  véritables  acci- 
dents pathologiques,  et  si  on  néglige  de  les  combattre  dans  la  pensée  qu'il 
s'agit  d'hémorrhagies  fonctionnelles,  elles  ne  tardent  pas  à  déterminer 
des  troubles  généraux  et  à  acquérir  une  intensité  qui  feront  regretter 
l'insouciance  avec  laquelle  on  les  aura  trop  longtemps  considérées. 

Une  circonstance  plus  embarrassante  peut  se  présenter  :  à  une  époque 
très-voisine  des  règles  ou  au  moment  même  qu'elles  paraissent,  le  sang 
se  montre  tout  à  coup  avec  une  grande  violence.  S'agit-il  aloi-s  d'une  mé- 
norrhagie  vraie  ou  simplement  de  règles  abondantes?  C'est  dans  les  carac- 
tères physiques  du  sang  que  l'on  trouvera  les  éléments  du  diagnostic.  S'il 
est  pur  et  rendu  sous  forme  de  caillots,  c'est  qu'il  ne  contient  pas  de 
mucus,  comme  le  sang  des  règles.  On  doit  alors  penser  à  une  ménorrhagie. 
D'ailleurs,  la  marche  de  l'hémorrhagie  tranche  la  question. 

II.  Lorsqu'il  est  établi  que  l'hémorrhagie  a  sa  source  dans  l'utérus,  qu'il 
s'agit,  en  un  mot,  d'une  métrorrhagie,  on  doit  chercher  à  en  connaître  la 
cause  ;  car,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que  du  traitement,  on  com- 
prend que  cette  notion  est  indispensable. 
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Cette  seconde  partie  du  problème  est  quelquefois  d'une  extrême  sim- 
plicité. Mais  souvent  aussi  se  présentent  des  difficultés  très-grandes,  malgré 
rinterrogatoirc  le  mieux  dirigé  et  Texamen  le  plus  attentif,  soit  que  la 
métrorrhagie  dépende  d'une  cause  générale  ou  d'une  lésion  de  l'utérus. 

Non-seulement,  il  faut  rechercher  avec  soin  les  affections  morbides  géné- 
rales qui  peuvent  exercer  une  influence  sur  le  développement  des  hémor- 
rhagies,  mais  il  faut  aussi  examiner  l'utérus  afin  de  déterminer  s'il  n'y 
existe  pas  en  même  temps  une  altération  susceptible  de  favoriser  l'appari- 
tion du  sang,  d'en  entretenir  et  augmenter  l'écoulement.  Ces  deux  ordres 
de  causes  coexistent  souvent  ;  l'une  et  l'autre  fournissent  des  indications 
thérapeutiques  spéciales  et  également  importantes  à  remplir,  si  l'on  ne 
▼eut  s'exposer  à  voir  les  métrorrhagies  se  perpétuer  et  entraîner  à  leur 
suite  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité. 

Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  dans  nombre  de  cas,  l'affection  patho- 
géuique  échappe  aux  investigations  les  plus  savantes,  surtout  au  début  de 
la  métrorrhagie.  En  effet,  à  cette  période,  les  signes  caractéristiques  de  la 
lésion  hémoirhagipare  peuvent  ne  pas  encore  exister. 

Dans  d'autres  circonstances,  quand  on  peut  soupçonner  une  grossesse, 
par  exemple,  on  doit  s'abstenir  de  certaines  investigations,  comme  l'hys- 
térométrie,  notamment,  qui  seule  est  de  nature  à  éclairer  le  diagnostic. 
Il  faut  donc  se  résigner  à  attendre,  et  plus  d'un  médecin  qui  n'a  pas  eu  la 
sagesse  de  se  conformer  à  cette  règle  dictée  par  la  prudence  la  plus  élé- 
mentaire, a  pu  dans  la  suite  regretter  amèrement  une  exploration  trop 
hâtive. 

Je  sais  bien  qu'en  pareil  cas  il  existe  souvent  une  congestion  manifeste 
de  l'utérus,  et  je  comprends  qu'elle  puisse  être  invoquée  comme  cause 
effective  de  l'hémorrhagie.  Mais  il  n'est  pas  rare  que  cette  congestion 
elle-même  soit  secondaire,  et  alors  on  ne  fait  que  reculer  la  difficulté. 

Je  n'ignore  pas  non  plus  qu'il  reste  aux  médecins  qui  se  refusent  à 
croire  que  leurs  connaissances  puissent  jamais  se  trouver  en  défaut,  la 
ressource  de  l'essentialité.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  à  ce  sujet,  et 
nous  nous  bornons  à  répéter  qu'un  tel  diagnostic  repose  sur  une  base  bien 
peu  solide,  car  souvent  il  suffira  de  quelques  heures  ou  d'un  jour  pour 
que  l'on  constate  l'apparition  d'un  nouveau  phénomène  permettant  de 
ranger  la  prétendue  hémorrhagie  essentielle  dans  la  classe  des  métrorrha- 
gies symptoma  tiques. 

La  difficulté  qui  existe  à  diagnostiquer  la  cause  de  l'hémorrhagie  dépend 
de  l'obscurité  qui  règne  encore  sur  bien  des  questions  relatives  à  la  pa- 
thologie utérine. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des  signes  caractérisant  les 
différentes  affections  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Nous  engageons  le  lec- 
teur à  recourir  à  la  description  spéciale  de  chacun  de  ces  états  mor- 
bides. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  variable  et  subordonné  à  des  considé- 
rations diverses  :  il  dépend  de  l'abondance  de  la  perte  de  sang,  de  sa 
durée,  de  la  fréquence  et  de  la  facilité  qu'ont  à  reparaître  les  hémorrha 
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gies  et  des  effets  qu'elles  déterminent,  tant  sur  la  santé  générale  que  sur 
les  affections  concomitantes  de  Tutérus. 

Il  est  également  important  de  tenir  compte  des  causes  qui  les  produisent 
et  des  conditions  de  santé  dans  lesquelles  se  trouvent  les  femmes  qui  en 
sont  atteintes. 

La  métrorrhagie  survenant  chez  un  sujet  d'une  bonne  constitution,  dans 
la  force  de  Tâge,  non  débilité  par  une  maladie  antérieure,  ne  constitue 
presque  jamais  une  maladie  très>grave.  Bien  mieux,  en  certains  cas,  chez 
des  femmes  pléthoriques  douées  d'une  forte  constitution,  la  métrorrhagie 
est  favorable  pour  prévenir  le  développement  d'hyperémies  ou  de  phleg- 
masies  graves  dans  d'autres  viscères  (Gendrin).  Leur  apparition  suffit  pour 
ramener  l'équilibre  dans  la  santé.  Ces  métrorrhagies  salutaires  surviennent 
principalement  au  retour  des  règles,  après  l'accouchement,  le  sevrage,  et 
encore  après  un  retard  ou  une  interruption  déterminée  par  une  cause  qui 
n'a  point  porté  une  atteinte  profonde  à  la  santé  générale. 

A  l'époque  de  la  ménopause,  on  observe  fréquemment  des  hémorrhagies 
utérines  chez  les  femmes  vigoureuses  et  qui  autrefois  étaient  réglées  abon- 
damment, lorsqu'une  suppression  s'est  produite  pendant  un  ou  plusieurs 
mois.  Parfois  la  perte  de  sang  qui  survient  alors  est  abondante,  presque 
excessive  ;  et  cependant,  elle  procure  un  tel  état  de  bien-être  en  faisant 
disparaître  l'oppression,  les  battements  de  Coeur,  les  bouffées  de  chaleur 
et  les  autres  symptômes  congestifs  extrêmement  pénibles  qui  se  produi- 
sent surtout  du  côté  de  la  tête  et  des  organes  thoraciques,  que  la  métror- 
rhagie, dans  ces  circonstances,  semble  devoir  être  considérée  comme  la 
crise  favorable  d'un  état  de  pléthore  susceptible  de  déterminer  de  graves 
accidents. 

Le  même  pronostic  s'applique  aux  hémorrhagies  qui  accompagnent 
l'évolution  de  la  métrite  parenchymateuse  et  des  phlegmasies  péri-utérines. 
Loin  donc  de  combattre  la  perte  de  sang  survenant  dans  ces  conditions,  à 
moins  qu'elle  se  présente  avec  une  abondance  excessive,  il  faut  la  res- 
pecter et  même,  quelquefois,  la  favoriser.  Souvent,  après  ces  pertes  de 
sang,  il  se  produit  une  détente  dans  la  douleur,  et  les  phénomènes  con- 
gestifs et  inflammatoires  diminuent  avec  elle. 

Dans  les  tumeurs  cancéreuses  même,  et  dans  les  corps  fibreux  de 
l'utérus,  on  voit  quelquefois  des  douleurs  excessivement  vives  diminuer 
ou  disparaître  pour  quelque  temps  après  une  petite  perte  de  sang.  Néan- 
moins on  sait  trop  combien  les  hémorrhagies  sont  à  redouter  dans  ces 
funestes  maladies  pour  qu'il  soit  permis  de  les  considérer  comme  utiles, 
alors  même  que,  peu  abondantes,  elles  apportent  un  soulagement  à  d'ho^ 
ribles  souffrances. 

La  métrorrhagie  survenant  d'une  façon  fortuite,  chez  une  femme  qui 
jouit  d'une  bonne  santé  habituelle,  constitue  rarement,  par  son  abon- 
dance, un  danger  immédiat  sérieux.  S'il  est  vrai  qu'à  la  suite  d'une  perle 
abondante  de  sang,  la  personne  qui  l'a  subie  passe  vite  de  la  santé  à  un 
état  d'oligaimie  excessive  et  de  faiblesse  extrême,  on  ne  voit  que  bien 
rarement  des  accidents  consécutifs  graves.  Pourvu  que  l'hémorrhagie  sur- 
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vienne  dans  les  conditions  où  nous  nous  plaçons  et  ne  se  répète  pas  trop 
souvent,  dès  que  le  premier  danger  est  conjuré,  les  malades  reprennent 
vite  leui's  forces  et  le  retour  à  la  santé  se  fait  rapidement.  Les  métrorrha- 
gies  actives,  même  très-abondantes,  mais  qui  ne  durent  pas  outre  mesure, 
quand  elles  surviennent  accidentellement  chez  des  femmes  non  débi- 
litées, ne  comportent  donc  pas  un  pronostic  très-grave. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  pertes  de  sang  qui  arrivent  chez  des  fem- 
mes déjà  affaiblies  ou  épuisées  par  une  maladie  antérieure. 

On  voit  alors  apparaître  tous  les  symptômes  graves  de  l'anémie  :  les 
crises  nerveuses  hystériformes,  la  disparition  de  Tappétit,  les  nausées,  les 
vomissements,  Tamaigrissement,  la  perte  des  forces,  les  lipothymies,  les 
syncopes,  ctc  Dans  ces  conditions,  la  nutrition  subit  une  atteinte  pro- 
fonde; non-seulement  le  sang  ne  se  reproduit  plus,  mais  Thydrémie  per- 
siste, ainsi  qu'en  témoignent  la  pâleur,  la  décoloration  des  tissus,  et 
l'œdème  qui  se  montre  aux  membres  inférieurs.  Il  existe,  dès  lors,  une 
prédisposition  fâcheuse  à  de  nouvelles  hémorrhagies,  qui  ne  tardent  pas 
à  se  reproduire,  soit  à  l'occasion  de  l'époque  menstruelle  ou  de  toute 
autre  cause.  Ainsi  les  métrorrhagies  persistantes  ou  sujettes  à  récidives 
qui,  sans  être  abondantes,  se  répètent  avant  que  l'économie  ait  pu  réparer 
les  perles  que  lui  a  fait  subir  l'hémorrhagie  antérieure,  entraînent  un  pro- 
nostic extrêmement  grave. 

•  I^s  écoulements  de  sang  qui  s'observent  chez  les  jeunes  filles  non 
menstruécs  constituent  généralement  un  accident  de  médiocre  intérêt  et 
qui  ne  laisse  pas  de  traces  fâcheuses  de  son  existence,  à  moins  que,  par 
une  abondance  extrême  et  des  retours  trop  fréquents,  ils  n'entravent  le 
développement  organique  par  l'anémie  qu'ils  déterminent. 

11  est  très-important  de  surveiller  le  mode  d'écoulement  des  premières 
menstruations.  Sous  l'influence  de  la  congestion  qui  se  produit  aloi^  dans 
les  organes  génitaux,  et  d'une  excitation  déterminée  par  la  marche,  la 
fatigue  ou  l'usage  de  boissons  stimulantes,  administrées  souvent  avec  un 
zèle  inopportun,  les  règles  prennent  le  caractère  ménorrhagique.  Si  au- 
cune précaution  n'est  prise  à  l'époque  suivante  en  vue  de  modérer  la 
perte  de  sang,  une  nouvelle  ménorrhagie  se  déclare  et  dure  plus  ou  moins 
longtemps.  On  voit  ainsi  s'établir  une  sorte  d'habitude  morbide  consis- 
tant en  l'apparition,  à  chaque  retour  des  règles,  d'une  véritable  hémor- 
rhagie  qui  ne  tarde  pas  à  se  manifester  aussi,  même  dans  les  périodes 
intermenstr  nel  les . 

Plus  tard,  les  femmes  dont  les  premières  menstruations  auront  pré- 
senté ces  caractères  morbides  seront  réglées  très-abondamment.  Elles 
auront  de  la  diidculté  à  concevoir,  et  si  elles  deviennent  enceintes,  en 
raison  de  leur  susceptibilité  particulière  à  présenter  des  métrorrhagies, 
elles  seront  sujettes  à  des  avortements  qui,  à  leur  tour,  deviendront  plus 
tard  la  cause  de  nouvelles  hémorrhagies  et  détermineront  une  stérilité  du- 
rable. 

On  retrouve  encore  ici  ce  que  nous  avons  déjà  indiqué  plusieurs  fois,  la 
tendance  d'autant  plus  grande  des  métrorrhagies  à  se  produire  qu'il  a 
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existé  antérieurement  des  pertes  de  sang  plus  longues  et  plus  abondantes. 

L'habitude  des  métrorrhagies,  une  fois  établie,  rend  la  guérison  difQcile 
à  obtenir  (Gendrin),  abstraction  faite  de  la  cause  qui  les  a  fait  naître. 

Après  avoir  étudié  le  pronostic  de  la  métrorrhagie  considérée  en  elle- 
même,  il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  causes  organiques  qui  les 
produisent.  Sans  entrer  dans  le  détail  de  toutes  les  affections  de  Tutérus 
qui  s'accompagnent  de  pert^  de  sang,  nous  nous  bornerons  à  établir 
qu'elles  sont  d'autant  plus  graves  que  nous  avons  moins  de  prise  sur  ces  ma- 
ladies et  qu'elles  sont  moins  accessibles  à  un  traitement  curatif,  comme  les 
fibromes  interstitiels  et  certains  cancere  du  corps  de  l'utérus,  par  exemple. 

Dans  ces  affections,  l'héniorrhagie  qui  en  est,  pour  ainsi  dire,  ua 
symptôme  obligé,  constitue  l'un  des  dangers  les  plus  graves.  En  raison  de 
la  persistance  de  la  lésion  pathogénique  et  de  son  développement  pro- 
gi'essif,  les  pertes  de  sang  sont  inévitables,  continuelles,  et  quand,  par 
une  abondance  extrême,  elles  ne  déterminent  pas  la  mort,  la  fréquence 
de  leurs  réapparitions  ou  leur  persistance  jette  les  malades  dans  un  état 
de  véritable  cachexie  anémique,  d'autant  plus  funeste  que  le. retour  inces- 
sant de  l'hémorrhagie  annihile,  en  quelques  instants,  tous  les  effets  du 
traitement  et  ajoute  encore  à  la  gravité  de  l'oligaimie  habituelle. 

Au  contraire,  si  la  lésion  pathogénique  n'a  qu'une  durée  éphémère,  si 
elle  est  accessible  aux  moyens  chirurgicaux,  comme  les  granulations  et  les 
végétations  de  la  muqueuse  utérine,  certains  polypes,  etc.,  on  voit,  aussi- 
tôt après  leur  ablation,  les  pertes  de  sang  s'arrêter  et  les  malades,  qui 
étaient  profondément  anémiques  et  semblaient  vouées  à  une  mort  immi- 
nente, refaire  du  sang  et  revenir  à  la  santé  avec  une  merveilleuse  rapi- 
dité. 

Traitement.  —  Nous  avons  indiqué  les  cas  exceptionnels  dans  les- 
quels la  métrorrhagie  peut  être  considérée  comme  une  crise  favorable  cl 
doit  être  respectée.  Mais,  bien  plus  souvent,  elle  constitue  un  accident 
qu'il  faut  combattre  dès  son  apparition,  à  cause  des  conséquences  fâcheuses 
qu'elle  entraîne.  La  conduite  à  tenir,  en  présence  d'une  métrorrhagie,  est 
donc  très-variable  ;  elle  est  subordonnée  à  des  conditions  nombreuses,  à 
la  fois  inhérentes  au  sujet  affecté  et  aux  cxiractcres  que  présente  la  mé- 
trorrhagie elle-même.  En  outre,  selon  qu'elle  est  active  ou  passive,  elle 
réclame  des  moyens  différents  :  dans  le  premier  cas,  tous  les  efforts  doi- 
vent tendre  à  prévenir,  à  modérer  ou  à  détourner  la  congestion  utéro- 
ovarienne;  dans  le  second,  à  combattre  l'atonie  et  à  exciter  la  contracti- 
lité  des  fibres  musculaires  et  des  vaisseaux  de  l'utérus. 

Avant  tout,  l'on  doit  se  préoccuper  de  la  cause  de  la  perte  sanguine,  et 
l'on  sait  la  part  que  nous  avons  attribuée  aux  hémorrhagies  symptoma- 
tiques.  C'est  poiirquoi,  dans  le  but  d'éviter  la  confusion  dans  un  sujet 
aussi  complexe,  nous  allons  essayer  de  grouper  les  différents  moyens  à 
mettre  en  usage  dans  les  trois  indications  générales  suivantes  : 

Combattre  la  cause  de  la  métrorrhagie;  —  2**  Arrêter  le  sang;  — 
5"  Remédier  aux  troubles  consécutifs  et  prévenir  le  retour  de  l'hémor- 
rhagie. 
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A.  Combattre  la  cause  de  la  métrorrhagie.  —  Dans  certains  cî?s, 
rien  n*est  facile  comme  de  remplir  cette  première  indication  :  lorsque  la 
perte  de  sang  est  due  à  une  lésion  locale,  comme  un  polype,  par  exem- 
ple, il  suffît  de  Tenlever  pour  faire  cesser  riiémorrhagie.  Il  serait  oiseux 
d'insister  sur  ce  point.  Mais  il  est  d'autres  causes  des  hémorrhagies,  plus 
difHcilement  accessibles,  et  que  Ton  ne  peut  atteindre  que  par  des 
moyens  indirects.  Nous  allons  passer  en  revue  les  principales. 

Au  premier  rang  des  causes  générales  de  la  métrorrhagie,  se  trouve  in- 
diquée la  pléthore.  Sous  son  influence,  dit-on,  le  molimen  cataménial 
est  plus  énergique;  il  se  produit  une  congestion  utéro-ovarienne  plus  in- 
tense, d'où  une  abondance  exagérée  des  règles  et  de  véritables  ménor- 
rhagies. 

Cette  opinion  est  inexacte,  et  bien  qu'admise  par  la  généralité  des  mé- 
decins, elle  a  été  réfutée  avec  succès  par  Aran.  Cet  auteur  a  établi  :  «  que  le 
rôle  de  la  pléthore  a  été  considérablement  surfait  au  point  de  vue  do 
rinfluence  qu'elle  peut  exercer  sur  la  production  de  la  congestion  utérine 
hémorrhagipare  ;  cette  congestion  ne  reconnaît  point  une  cause  aussi  géné- 
rale. Chez  les  femmes  faibles,  débiles,  anémiques,  comme  chez  les  plus 
vigoureuses  et  celles  qui  présentent  tous  les  attributs  de  la  phléthore,  l'af- 
flux du  sang  se  porte  vers  le  système  ovarien  en  raison  d'un  stimulus 
spécial,  l'accumulation  s'y  produit  par  un  raptus  particulier,  et  s'y  lîxc 
par  suite  d'un  affaiblissement  de  l'organe  et  de  la  perte  de  tonicité  de  ses 
yaisseaux  propres.  » 

Le  rôle  de  la  pléthore  étant  ainsi  considérablement  diminué  dans  la 
genèse  de  la  congestion  hémorrhagipare,  la  saignée  générale  ne  doit  plus 
trouver  son  indication  que  dans  des  cas  très-exceptionnels,  et  seulement 
chez  des  femmes  éniinenmient  sanguines.  Pourtant  ce  moyen  thérapeu- 
tique a  joui  autrefois  d'une  vogue  immense  ;  sans  se  reporter  bien  loin  en 
arrière,  on  retrouverait  bientôt  les  discussions  ardentes  qui  ont  eu  lieu,  afin 
de  savoir  si  l'on  devait  pratiquer  l'ouverture  de  la  saphène,  de  la  salva- 
telle,  ou  de  l'une  des  veines  du  pli  du  bras  pour  produire,  au  plus 
grand  avantage  de  la  malade,  une  action  déplétive,  révulsive  ou  déri- 
vative. 

Il  est  contestable  que  la  saignée,  pratiquée  de  cette  manière,  ait  jamais 
produit  l'eflet  que  l'on  espérait,  au  point  de  vue  de  la  disparition  de  la 
congestion  utérine  et  de  la  régularisation  des  menstrues.  Ce  que  je  sais 
mieux,  c'est  qu'avec  la  méthode  des  saignées  dérivatives  ou  révulsives, 
destinées  à  combattre  la  congestion,  j'ai  vu  des  femmes  tomber  dans  un 
état  de  cachexie  anémique  aussi  grave  que  celui  où  auraient  pu  les  con- 
duire des  métrorrhagies  abondantes. 

Mais  si  la  pléthore,  considérée  comme  productrice  de  l'hémorrhagie  uté- 
rine, est  à  peu  près  hors  de  cause,  la  congestion  n'en  persiste  pas  moins. 
Primitive  ou  secondaire,  qu'elle  constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie, 
ou  bien  seulement  un  épiphénomène  d'une  affection  concomitante  de  l'u- 
térus, la  congestion  exerce  une  influence  si  grande  sur  la  métrorrhagie, 
que,  selon  la  forme  qu'elle  revêt,  les  indications  thérapeutiques  varient. 
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Dans  la  forme  active,  c'est  parles  émissions  sanguines  locales  qu'il  faut 
poursuivre  Taccumulation  du  sang  dans  le  système  utérin.  A  cet  effet,  ou 
a  recours  à  l'application,  sur  le  col,  de  sangsues  qu'on  peut  renouveler  à 
quelques  jours  d'intervalle,  si  une  première  application  n'a  pas  suffi  à 
dégorger  l'utérus. 

Une  métrorrhagie  peu  abondante,  un  état  anémique  manifeste,  pounu 
qu'il  ne  soit  pas  excessif,  ne  contre-indiquent  pas  l'emploi  de  ce  moyen 
s'il  existe  une  congestion  intense.  On  peut  donc  recourir  aux  sangsues, 
pour  ainsi  dire  à  toutes  les  périodes  de  la  congestion  (Aran).  Cependant, 
si  l'indication  d'une  intervention  immédiate  n'existe  pas,  l'instant  le  plus 
favorable  est  le  moment  où  se  prépare  la  congestion  utéro-ovarienne, 
c'est-à-dire  4  à  6  jours  avant  l'apparition  des  règles. 

Rarement  une  seule  application  suffit  à  modérer  le  molinien  congestif, 
et  à  faire  rentrer  la  pei*te  de  sang  dans  les  limites  normales.  Il  faut  y 
revenir  plusieurs  fois,  tant  que  la  congestion  persiste  ou  qu'elle  me- 
nace ,  par  une  exacerbation  nouvelle ,  de  déterminer  une  métror- 
rhagie. 

Mais  l'application  de  sangsues  n'est  pas  toujours  possible.  Sans  parler 
de  tous  ses  inconvénients,  cette  petite  opération  est  fatigante  à  cause  de 
sa  durée,  et  elle  est  quelquefois  refusée  par  les  malades.  C'est  pourquoi 
on  peut  lui  substituer  les  scarifications  pratiquées  sur  le  col  au  moyen 
d'un  bistouri.  Ce  procédé  a  l'avantage  d'être  très-rapide  dans  son  exécu- 
tion, de  ne  déterminer  aucune  douleur,  de  n'inspirer  aucune  crainte  aux 
malades,  à  qui  l'on  peut  laisser  ignorer  ce  qu'on  leur  fait,  et  de  mesurer 
mieux  qu'avec  les  sangsues  la  quantité  de  sang  que  l'on  retire. 

Il  est  bon  de  faire  suivre  chaque  scarification  ou  application  de  sang- 
sues d'une  injection  tiède,  afin  d'entraîner  les  caillots  qui  peuvent  se  for- 
mer dans  le  vagin  et  de  favoriser  l'écoulement  du  sang.  Les  malades  pren- 
dront ensuite  un  grand  bain  chaud,  où  elles  resteront  de  40  à  50  mi- 
nutes. 

Les  bains  généraux  tièdes,  répétés  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
constituent  un  adjuvant  précieux  du  traitement  de  la  congestion  utérine 
par  les  émissions  sanguines.  Us  sont,  du  reste,  employés  d'une  façon  ba- 
nale. Cependant  leur  usage  mérite  d'être  surveillé  avec  attention.  Si,  le 
plus  souvent,  ils  diminuent  l'éréthisme  nerveux,  modèrent  la  congestion 
et  arrêtent  l'hémorrhagie,  il  est,  au  contraire,  des  femmes  qui,  en  raison 
d'une  susceptibilité  particulière,  voient  les  douleurs  lombaires  et  hypo- 
gastriques,  les  tranchées  utérines  et  la  perte  de  sang  reparaître  après 
chaque  bain.  Il  faut  donc  s'informer  avec  5oin,  auprès  de  chaque  malade, 
des  résultats  produits  chez  elle  par  les  bains  et,  dans  certains  cas,  il  suffit 
de  les  supprimer  pour  voir  disparaître  ces  exacerba  tiens. 

Les  bains  de  siège  chauds,  recommandés  par  quelques  praticiens,  sont 
d'un  emploi  difficile  et  qui  n'est  pas  toujours  exempt  d'inconvénients. 
Destinés  à  combattre  l'excitabilité  vasculaire  et  nerveuse,  ils  doivent  être 
très-chauds  et  très-courts,  d'une  durée  de  deux  à  trois  minutes  seulement. 
Au  moment  de  l'immersion,  la  congestion  est  augmentée  par  la  dilata- 
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tion  des  vaisseaux  ;  mais  dès  que  les  malades  sortent  du  bain,  comme  le 
milieu  dans  lequel  elles  se  trouvent  est  à  une  température  plus  basse,  les 
vaso-moteurs,  momentanément  paralysés,  subissent  une  influence  stimu- 
lante qui  détermine  une  contraction  vasculaire,  d'où  la  diminution  de  la 
congestion  et  quelquefois  l'arrêt  de  l'hémorrhagie.  Au  contraire,  si  le  bain 
n'a  pas  une  température  assez  élevée,  et  surtout  si  sa  durée  est  trop  lon- 
gue, il  se  produit  un  effet  inverse  à  celui  que  Ton  espère  :  la  dilatation 
Tasculaire  est  augmentée,  elle  devient  permanente  ;  la  congestion,  loin  de 
diminuer,  s'accroît  et,  avec  elle,  la  métrorrhagie. 

On  peut  aussi  avoir  recours  à  des  révulsifs  cutanés^  tels  que  sinapismes 
appliqués  aux  membres  supérieurs  et  sur  le  tronc,  ou  manuluves  chauds 
rendus  irritants  au  moyen  d'une  addition  de  farine  de  moutarde,  de  vi- 
naigre, d'ammoniaque,  etc. 

On  a  préconisé  aussi  les  applications  de  ventouses  sèches  sur  la  poitrine 
elméme  sur  les  seins.  Les  anciens  les  recommandaient  avec  une  confiance 
absolue,  à  cause  des  sympathies  fonctionnelles  qui  existent  entre  l'utérus 
et  les  glandes  mammaires.  Ils  prétendaient  que  la  congestion  que  Ton  dé- 
terminait ainsi,  se  produisait  par  une  dérivation  du  sang  de  l'utérus  vers 
les  mamelles.  Pour  des  raisons  inutiles  à  indiquer,  ce  procédé  est  tombé 
dans  une  légitime  désuétude.  On  obtiendra  un  résultat  équivalent  en  appli- 
quant les  ventouses  sur  le  dos,  les  lombes  et  les  membres. 

En  même  temps,  les  malades  garderont  le  repos  absolu  dans  la  position 
horizontale,  le  siège  légèrement  soulevé,  les  cuisses  fléchies  et  rappro- 
chées et  les  épaules  abaissées.  Elles  ne  quitteront  pas  cette  position 
(Aran).  Elles  doivent  reposer  sur  une  couche  qui  ne  puisse,  soit  par  sa 
mollesse,  soit  par  la  nature  des  substances  qui  la  forment,  entretenir  une 
grande  chaleur  autour  du  bassin. 

La  chambre  où  elles  seront  placées  sera  maintenue  à  une  température 
fraîche,  et  si  la  saison  le  permet  on  laissera  les  fenêtres  ouvertes;  en  tout 
cas,  on  aura  soin  de  renouveler  l'air  par  une  ventilation  pratiquée  avec 
prudence;  on  modérera  ainsi  l'activité  de  la  circulation.  On  entretiendra 
la  chaleur  dans  les  membres  avec  des  couvertures,  en  plaçant  aux  pieds 
des  cruchons  remplis  d'eau  chaude,  et  en  faisant  des  frictions  stimulantes 
sur  les  cuisses,  les  jambes  et  les  bras. 

Enfin,  les  malades  devront  jouir  d'une  parfaite  tranquillité  d'esprit  et 
seront  mises  à  l'abri  de  toute  excitation.  Le  régime  alimentaire  sera  léger, 
composé  de  préférence  de  viandes  blanches,  de  légumes  herbacés  et  de 
firuits.  On  excluera  de  l'alimentation  les  condiments  ;  les  boissons  seront 
froides,  non  excitantes  et  acidulées.  On  maintiendra  la  liberté  du  ventre 
au  moyen  de  laxatifs  légers  et  de  purgatifs  salins.  Loin  de  redouter  cette 
dernière  médication,  comme  un  grand  nombre  de  médecins,  Aran  lui  at- 
tribuait une  grande  importance,  et  la  considérait  comme  l'adjuvant  in- 
dispensable des  émissions  sanguines  et  des  bains. 

B.  Arrêter  le  sang.  —  Malgré  tous  les  moyens  que  nous  avons  indiqués 
pour  la  prévenir,  l'hémorrhagie  est  survenue  ;  le  sang  s'écoule  en  abon- 
dance plus  ou  moins  grande.  Comment  l'arrêter  ? 
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Plusieurs  des  recommandations  que  nous  faisions  pour  prévenir  la  con- 
gestion utérine  trouvent  encore  ici  leur  utilité. 

Toutes  les  mesures  déjà  citées  doivent  être  mises  en  usage  :  la  position 
horizontale  doit  être  avant  tout  gardée  d'une  manière  absolue.  A  aucun 
prix,  et  surtout  si  Thémorrhagie  est  abondante,  la  malade  ne  doit  se  lever, 
même  pour  satisfaire  ses  besoins  (Aran). 

Combien  de  fois  ai-je  vu  des  métrorrhagies,  datant  de  plusieurs  se- 
maines et  que  rien  ne  semblait  pouvoir  modiGer,  s'arrêter  d'elles-mêmes 
24  ou  48  heures  après  l'entrée  à  l'hôpital,  sous  la  simple  influence  du 
repos  absolu  au  lit  ! 

Si  la  perte  de  sang  continue,  on  emploie  des  médicaments  d'ordre  divers, 
selon  que  l'on  croit  devoir  modifier  l'état  nerveux  ou  les  conditions  de  la 
circulation.  C'est  ainsi  que  l'on  a  recoui*s  aux  ca/man/«  et  aux  narcotiquei 
pour  remplir  la  première  indication,  et  pour  la  seconde,  aux  médicaments 
cardiaques  ou  vasculaires,  comme  la  vératrine,  la  digitale,  le  sulfate  de 
quinine,  etc. 

Ainsi,  en  vertu  du  vieil  adage  ubi  dolor^  ibi  jluxus^  dans  certaines 
affections  douloureuses  de  l'utérus  et  des  annexes,  se  produisent  des  con- 
gestions donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  qui,  en  certains  cas,  revêtent  la 
même  intermittence  que  présentent  les  phénomènes  douloureux.  Marrotte 
a  parfaitement  étudié  les  cas  de  ce  genre  dans  son  mémoire  des  Archiver 
de  1864.  11  a  insisté  sur  la  ténacité  de  ces  pertes  de  sang,  sur  leur  résis- 
tance aux  moyens  anti-hémorrhagiques  les  plus  puissants,  tandis  qu'elles 
disparaissent  très-facilement  quand  on  est  parvenu  à  diminuer  la  douleur 
par  l'emploi  de  l'opium,  de  la  belladone,  de  la  jusquiame,  etc. 

L'opium  est  avec  juste  raison  le  médicament  de  cet  ordre  le  plus  em- 
ployé. 11  doit  être  donné  à  haute  dose  par  la  bouche,  et  en  lavements  sous 
Ibrme  de  laudanum  à  la  dose  de  15  à  25  gouttes,  ou  mieux  encore  sous 
forme  de  morphine  en  injections  hypodenniques.  Le  musc,  le  castoréum, 
le  camphre  trouvent  bien  plus  rarement  l'indication  de  leur  emploi,  qui 
ne  doit  avoir  lieu  que  chez  les  femmes  hystériques.  Le  bromure  de  po- 
tassium paraît  indiqué  dans  les  mêmes  cirronstances.  Plusieurs  médecins 
ont  aussi  eu  l'idée  de  combattre  la  congestion  et  l'hémorrhagie  (ces  deux 
états  ont  entre  eux  des  connexions  tellement  étroites,  qu'il  est  des  cas  où 
il  est  impossible  de  les  séparer),  en  agissant  directement  sur  le  cœur  pour 
en  déterminer  le  ralentissement,  et  sur  les  petits  vaisseaux  pour  en  favoriser 
les  contractions. 

Ainsi,  pendant  de  nombreuses  années,  Aran  a  employé  la  vératrine  à 
haute  dose,  d'autres,  et  en  grand  nombre,  la  digitale  sous  forme  de  tein- 
ture et  d'infusion,  jusqu'à  manifestation  de  l'état  nauséeux  et  du  ralentis- 
sement sensible  du  pouls.  Ce  médicament  est  celui  que  j'emploie  le  plus 
volontiera,  et  je  crois  devoir  lui  attribuer  des  succès.  Dans  le  même  but, 
le  sulfate  de  quinine,  seul  ou  associé  à  la  poudre  de  digitale  et  quelque- 
fois à  l'opium,  a  été  préconisé  par  N.  Gueneau  de  Mussy. 

L'intermittence  ou  la  périodicité  plus  ou  moins  régulière  de  l'hémor- 
rhagie semble  réclamer  aussi  l'usage  du  sulfate  de  quinine;  dans  une 
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classe  de  congestions  et  d'hémorrhagies  utérines,  que  Gahen  a  rapportées 
â  une  névrose  vaso-motrice,  Tarsenic  est  considéré  comme  un  spécifique  à 
peu  près  infaillible. 

Nous  signalerons  aussi  les  bons  efTets  de  la  médication  vomitive  dans 
les  épidémies  de  fièvre  bilieuse  rapportées  par  StoU,  tout  en  nous  hâtant 
d'ajouter  que,  depuis  les  travaux  de  l'illustre  médecin  viennois,  ces  affec- 
tions tendent  à  disparaître  et  ne  sont  guère  observées  de  nos  jours. 

il  est  quelques  médicaments  considérés,  à  tort  ou  à  raison,  comme 
exerçant  une  action  spéciale  sur  le  tissu  musculaire  de  rutcrus,  et  dont 
nous  allons  dire  quelques  mots  ;  nous  voulons  parler  de  V ergot  de  seigle^ 
de  la  rue,  de  la  sabine  et  de  la  cannelle.  Le  seigle  ergote,  médicament 
véritablement  héroïque  contre  certaines  hémorrhagies  puerpérales,  ne 
jouit  pas  de  la  même  confiance,  auprès  de  tous  les  médecins,  dans  le  trai- 
tement des  métrorrhagies  qui  surviennent  pendant  Tétai  de  vacuité,  lors- 
que Tutérus  n'est  pas  imprégné  (unimprcgnated).  Ollivier  Prescott,  dans 
un  travail  très-important  sur  l'ergot  de  seigle,  contrairement  à  l'opinion, 
jusqu'à  lui  généralement  acceptée,  que  le  médicament  pouvait  cire  consi- 
déré comme  le  spécifique  de  toutes  les  métrorrhagies,  a  cherché  à  établir 
qu'il  est  sans  action  sur  l'utérus,  en  dehors  de  l'état  de  grossesse.  Mande- 
ville,  Villeneuve  et  Goupil  ont  accepté  l'opinion  du  médecin  américain. 
Pourtant,  d'autres  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Ghapmann,  Pé- 
ronnier,  Cabini,  Pignacca  et  Sparjani,  sont  arrivés  à  des  résultats  contraires, 
que  Trousseau  a  confirmes  en  disant  que  dan*  aucun  cas  la  métrorrhagie 
ne  s'est  montrée  rebelle  à  Faction  de  l'ergot  de  seigle,  quel  qu'ait  été, 
du  reste,  l'état  de  l'utérus. 

Bien  mieux,  sur  36  cas  de  congestion  du  col,  avec  ou  sans  hémorrhagie, 
Arnal  compte  56  guérisons.  Pas  un  insuccès!  Nous  ne  pouvons  partager 
une  foi  aussi  robuste  dans  l'emploi  de  ce  médicament  et,  sans  nous  lais- 
ser entraîner  aux  longueurs  que  mériterait  un  sujet  aussi  intéressant, 
nous  dirons  que  le  seigle  ergoté,  administré  par  doses  de  30  à  60  centi- 
grammes, de  20  en  20  minutes,  de  manière  à  en  faire  prendre  de  2  à 
4  grammes  par  24  heures,  nous  a  donné  surtout  de  bons  résultats  contre 
les  métrorrhagies  puerpérales  ou  dépendant  de  fibromes  et  de  polypes 
litérins.  Dans  les  pertes  de  sang  liées  à  un  état  congestif  ou  inflammatoire 
de  l'utérus,  nous  n'avons  observé  que  des  effets  très-incertains.  Il  nous 
semble  donc  que,  lorsqu'il  existe  dans  l'utérus  une  cause  d'excitation, 
comme  l'évolution  d'un  fibrome  qui,  sans  forcer  l'analogie,  peut,  jusqu'à 
un  certain  point,  être  comparé  au  développement  d'un  embryon,  il  est 
plus  facile  d'exciter  avec  l'ergot  de  seigle  la  conlractilité  de  l'utérus,  qu'à 
l'état  de  vacuité. 

La  rue  cila  sabine,  qu'en  raison  de  leur  action  convulsivante  sur  l'uté- 
rus on  a  considéré,  autrefois  surtout,  comme  des  moyens  puissants  de 
favoriser  l'avortement,  ont  été  employées  pour  combattre  des  métrorrhagies 
passives.  Mais  à  faibles  doses  (3  à  10  centigrammes  de  poudre  ou  d'extrait), 
l'action  est  à  peu  près  nulle  sur  l'utérus,  alors  il  est  préférable  d'avoir  re- 
cours à  d'autres  moyens  ;  et  à  dose  plus  élevée,  l'action  est  tellement 

KOUV.  DICT.  MÉD.  ET  CHIR.  XXIÎ.  —  29 


450 


MËTRORIUIAGIE.  —  TRAITEMK^T. 


irritante  sur  ia  muqueuse  gastro-intestinale,  qu'il  peut  survenir  des  acci- 
dents de  la  plus  haute  gravité,  et  même  la  mort.  Par  conséquent,  l'usage 
de  ces  substances  nous  parait  devoir  être  abandonné,  puisque  dans  un  cas 
elles  sont  inefficaces,  et  que  dans  l'autre  elles  sont  dangereuses. 

La  cannelle,  en  raison  de  son  action  tonique  et  stimulante,  est  employée 
depuis  longtemps.  Elle  est  vantée  par  Yan  Swieten,  Récamier,  Gosselin  et 
Aran.  Ce  dernier,  surtout,  l'a  expérimentée  sur  une  vaste  échelle.  J'ai 
suivi  son  exemple  :  je  l'administre  journellement,  sous  forme  de  teinture, 
à  la  dose  de  20  à  60  grammes  dans  un  julep,  à  prendre  en  24  heures,  et 
j'en  obtiens  les  meilleurs  résultats,  surtout  dans  la  ménorrhagie.  Ce  mé- 
dicament possède,  en  outre,  le  précieux  avantage  d'entretenir  l'intégrité 
des  fonctions  digestives  et  de  soutenir  les  forces. 

On  trouve  dans  tous  les  auteurs  la  longue  série  des  astringents  (alun, 
tannin,  cachou,  bistorte,  grande  consoude,  ratanhia,  etc.)  que  l'on  em- 
ploie localement,  sous  forme  de  poudre  ou  d'extrait  porté  sur  le 
col  de  l'utérus  au  moyen  d'un  tampon,  ou  sous  forme  d'injections.  En 
certains  cas,  ces  agents  peuvent  être  de  quelque  utilité,  mais  il  n'y  fau- 
drait pas  trop  compter  dans  un  cas  de  métrorrhagie  grave. 

Il  en  est  de  même  des  eaux  dites  hémostatiques  de  Tisserand,  de  Lé- 
chelle,  de  Pagliari,  de  Brocchieri,  etc.,  qui  sont  loin  de  produire  toujours 
les  merveilleux  effets  annoncés  au  prospectus  et  dont  l'action  sur  la  mu- 
queuse gastrique  doit  être  surveillée  avec  attention. 

Le  perchlorure  de  fer  jouit,  auprès  d'un  grand  nombre  de  médecins, 
d'un  immense  crédit  comme  hémostatique.  Nous  pensons  qu'un  tampon 
imbibé  de  ce  liquide  et  porté  sur  le  museau  de  tanche  ou  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  du  col,  où  il  est  maintenu  en  place  à  l'aide  de  bourdonnels 
d'ouate  introduits  dans  le  vagin,  constitue  un  moyen  souvent  efficace. 

Dans  certaines  métrorrhagies  rebelles,  on  l'a  même  injecté  avec  succès 
dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  et,  le  cas  échéant,  j'aurais  peut- 
être  recours  à  cette  pratique,  malgré  ma  répugnance  pour  les  injections 
de  substances  irritantes  liquides  dans  la  cavité  utérine. 

Mais  je  ne  puis  partager  la  même  confiance  au  sujet  de  l'hémostase 
par  l'administration  de  ce  médicament  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  20  à 
40  gouttes  par  vingtrquatre  heures,  comme  on  le  prescrit  ordinairement, 
au  moment  même  de  l'apparition  de  l'hémorrhagic,  et  surtout  dans  la 
forme  active  ;  je  n'ai  jamais  constaté  qu'il  ait  amené  quelque  diminution 
dans  la  perte  de  sang. 

D'ailleurs,  cela  se  conçoit,  puisqu'à  cette  époque  de  la  maladie  il 
n'existe  pas  d'hypoglobulie,  et  que  l'hydrémie  n'a  pas  encore  de  raison 
d'être.  Il  me  paraît  donc  plus  rationnel  d'administrer  dans  les  cas  légers 
des  boissons  acidulés^  et  dans  les  cas  graves  les  alcooliques  à  haute  dose, 
tandis  qu'on  réservera  l'emploi  du  perchlorure  et  des  autres  préparations 
de  fer  quand  il  s'agira  de  régénérer  les  globules  et  de  combattre  l'anémie. 

Parmi  les  alcooliques,  qui  d'ailleurs  peuvent  tous  être  employés,  on  fait 
tantôt  usage  de  vin  généreux,  Porto,  Madère,  Champagne,  tantôt  de  rhum 
ou  d'eau-de-vie.  Cette  dernière  nous  servira  de  type.  On  l'administre,  soil 
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dans  un  julep  gomineux  par  parties  égales,  soit  sous  forme  de  grog  avec  un 
peu  de  eitron,  soit  pure,  sans  mélange,  en  cas  de  grande  faiblesse,  d*anémie 
ou  de  syncope.  Je  ne  puis  trop  insister  sur  le  degré  de  tolérance  pour  les 
alcooliques  que  présentent  les  malades  affectées  de  métrorrhagie  grave  ; 
on  a  peine  à  le  croire  quand  on  n'en  a  pas  été  témoin.  On  voit  déjeunes 
femmes,  qui  n'avaient  jamais  goûté  aune  liqueur,  supporter  sans  nausées, 
sans  malaise,  sans  excitation,  des  doses  incroyables  d'eau-de-vie.  Ainsi, 
dans  un  cas  dont  la  relation  a  été  publiée  par  Guelle,  dans  sa  thèse  inau- 
gurale, j'ai  vu  une  dame  de  vingt  ans  boire,  en  deux  heures,  une  demi- 
bouteille  de  Cognac  et  une  bouteille  de  vin  de  Chambertin  sans  présenter 
le  moindre  symptôme  d'ivresse. 

Des  doses  jdus  considérables  ont  été  administrées  avec  un  plein  succès 
dans  des  cas  de  métrorrhagies  excessives.  Il  faut  donc  bien  savoir  que  cette 
médication,  d'importation  anglaise,  préconisée  par  les  accoucheurs,  est  la 
plus  puissante  contre  les  pertes  de  sang,  et  que  seule  elle  est  capable,  en 
certains  cas,  de  conjurer  le  danger  et  de  donner  des  résultats  inespérés. 

Parallèlement  à  la  médication  interne,  on  peut  avoir  recours  à  d'autres, 
moyens  qui,  soit  qu'ils  agissent  sur  l'utérus  même,  ou  sur  d'autres  organes, 
sont  de  nature  à  modifier  favorablement  l'écoulement  du  sang. 

Le  /roid  constitue  un  hémostatique  des  plus  puissants.  Aussi,  en  raison 
de  son  inipoilance,  allons-nous  étudier  avec  quelques  détails  les  effets 
physiologiques  qu'il  détermine  et  ses  différents  modes  d'cipplication. 

L'eau  froide  est  l'un  des  moyens  les  plus  employés.  Par  ses  applications 
générales,  elle  accroît  la  plasticité  du  sang,  fortifie  la  constitution  et  régu- 
larise la  circulation  de  manière  à  prévenir  le  retour  des  mouvements 
fluxionnaires  qui  ont  lieu  vers  l'utérus.  Par  ses  applications  locales,  elle 
jieut,  en  agissant  directement  ou  par  action  réflexe  sur  cet  organe,  res- 
seiTcr  ses  vaisseaux,  empêcher  la  fluxion  et  prévenir  l'hémorrhagie  (Beni- 
Barde). 

Le  moyen  le  plus  simple  consiste  dans  l'application  sur  le  ventre  ou 
les  lombes  de  compresses  imbibées  d'eau  froide,  glacée  même,  que  l'on 
renouvelle  à  mesure  qu'elles  s'échauffent.  Toutefois,  il  est  préférable  de 
substituer  aux  compresses  une  vessie  de  porc  ou  de  caoutchouc,  dans  la- 
quelle on  met  de  la  glace  cassée  en  petits  morceaux.  Avec  ce  moyen,  on 
n'est  plus  obligé  de  déranger  la  malade  aussi  souvent,  et  on  n'est  pas 
exposé  à  la  mouiller  et  à  déterminer  des  accidents  qu'il  est  facile  de  pré- 
voir. 

En  d'autres  circonstances,  on  fait  des  frictions  sur  le  dos  et  les  reins 
avec  un  drap  mouillé.  Mais  les  moyens  les  plus  recommandés  par  les  mé- 
decins hydrothérapistes  (Fleury,  Pascal,  Beni-Barde,  etc.)  sont  les  douches 
en  pluie,  les  bains  de  pieds  froids  à  eau  courante  et  le  sac  à  glace  va- 
ginal. 

La  douche  froide  en  pluie,  dirigée  vers  les  parties  supérieures  du  corps, 
produit  dans  ces  parties  une  révulsion  qui  a  pour  effet  de  contre-balancer 
et  d'annihiler  la  fluxion  hémorrhagique  dont  la  matrice  est  le  siège.  Quel- 
quefois elle  détermine  une  perturbation  très-pénible,  et  on  trouve  dan» 
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la  douche  mobile,  promenée  rapidement  sur  la  partie  supérieure  du  corps, 
un  auxiliaire  excellent  (Beni-Barde). 

Les  bains  de  pieds  à  eau  courante  sont  pris  dans  les  appareils  destinés 
aux  bains  de  siège,  criblés  d'ouvertures  par  lesquelles  s'échappent  une 
multitude  de  petits  jets  d'eau  froide.  Les  malades  reçoivent  ces  jets  à  ia 
plante  des  pieds,  et  la  durée  totale  du  bain  n'est  que  de  quelques  secondes. 
Dès  que  les  jets  d'eau  froide  arrivent  sur  la  peau,  on  voit  les  muscles  de 
la  région  antérieure  des  jambes  et  des  cuisses  agités  par  de  petites  con- 
tractions fibrillaires  qui  s'étendent  jusqu'au  ventre.  Souvent  même,  pen- 
dant la  durée  du  bain,  des  tranchées  utérines  se  font  sentir  et  des 
caillots  de  sang  s'échappent  de  la  vulve.  Sous  l'influence  de  l'excitation  dé- 
terminée à  la  plante  des  pieds,  il  se  produit  dans  l'utérus  des  contractions 
réflexes,  analogues  à  celles  que  l'on  a  pu  voir  dans  les  muscles  des  mero- 
'  bres  inférieurs  et  qui  amènent,  avec  le  resserrement  de  la  matrice,  la 
contraction  de  ses  vaisseaux.  L'hémorrhagie  disparaît  donc,  momentané- 
ment il  est  vrai;  mais  en  revenant  à  l'application  du,  même  moyen,  on 
finit  par  réveiller  graduellement  la  tonicité  du  système  névro-vasculaire, 
dont  la  faiblesse  est  souvent  l'unique  cause  de  la  métrorrhagie.  On  com- 
prend, d'après  cet  exposé,  que  ces  moyens  hydrothérapiques  conviennent 
surtout  aux  femmes  faibles,  débilitées,  anémiques,  dont  les  tissus  man- 
quent de  ton  et  qui  présentent,  par  cela  même,  des  métrorrhagies  à  forme 
passive  (Beni-Barde). 

Chez  les  personnes  qui  ne  peuvent  quitter  le  lit  ou  qui  ne  peuvent 
prendre  les  douches  en  pluie  et  les  bains  de  pied  à  eau  courante,  on  peut 
aussi  avoir  recours  au  sac  à  glace  vaginal.  Ce  sac,  en  caoutchouc  ou  en 
toute  autre  substance  imperméable,  du  volume  et  de  la  forme  d'un  spécu- 
lum ordinaire,  rempli  de  glace  concassée,  est  introduit  dans  le  vagin,  où 
on  le  laisse  à  demeure  pour  le  renouveler  quand  la  glace  est  fondue. 

La  chaleur^  employée  d'une  certaine  manière,  est  aussi  utile  pour 
combattre  la  métrorrhagie.  Nous  allons  citer  quelques  modes  de  son  appli- 
cation. 

Le  sac  à  eau  de  Chapman  se  compose  de  deux  conduits  verticaux,  commu- 
niquant à  leurs  extrémités  par  des  conduits  horizontaux  laissant  entre  eux 
un  espace  vide.  Cet  appareil,  en  caoutchouc,  est  rempli  d'eau  très- 
chaude.  On  l'applique  sur  la  région  lombaire,  de  façon  que  les  sacs  recou- 
vrent les  parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale,  laquelle  répond  à  l'es- 
pace vide.  On  produit  ainsi  une  excitation  des  ganglions  lombaires  qui 
détermine  une  suractivité  des  vaso-moteurs,  d'où  la  contraction  des  vais- 
seaux et  la  cessation  de  la  congestion  et  de  l'hémorrhagie. 

Trousseau  recommandait  souvent  les  injections  vaginales  très-chaudes 
et  en  faisait  prendre  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Depuis  longtemps  aussi 
l'observation  a  appris,  sans  que  l'on  ait  toujoui*s  bien  su  s'en  rendre  compte, 
que  des  métrhorragies  rebelles  cèdent  quelquefois  merveilleusement  à  des 
bains  chauds;  aujourd'hui  celte  pratique  est  devenue  à  peu  près  géné- 
rale. Nous  avons  expliqué  le  mécanisme  de  leur  action  à  propos  de  l'effet 
des  bains  dans  le  traitement  de  la  congestion  hémorrhagipare. 
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Si  malgi'é  ces  moyens  la  métrorrhagie  persiste,  on  doit  chercher  à  la 
combattre  par  des  moyens  directs. 

On  applique  d*abord  le  spéculum  ;  on  enlève  les  caillots  et  on  fait  une 
ou  plusieurs  injections  avec  de  Teau,  de  façon  à  bien  déterger  le  col  et  à 
le  mettre  en  évidence. 

Dans  les  cas  où  Thémorrhagie  provient  d'une  ulcération,  une  cautérisa- 
tion énergique  avec  un  caustique  puissant  ou,  plus  sûrement  encore,  avec 
le  fer  rouge,  ou  le  galvano-cautère  mettra  (in  aussitôt  à  la  perte  de  sang. 

Plus  souvent,  rhémorrhagie  vient  de  l'intérieur  de  la  cavité  utérine, 
et  on  voit  le  sang  s'écouler  par  le  museau  de  tanche.  On  applique  alors,  à 
l'orifice  externe,  un  bourdonnet  d'ouate  imbibé  de  perchlorure  de  fer, 
qu'on  enfonce  un  peu  dans  la  cavité,  et  qu'on  maintient  en  place  à  l'aide 
d'autres  bourdonnets  de  coton.  Quelquefois,  on  fait  un  tamponnement  plus 
ou  moins  complet  avec  de  l'amadou,  et  des  bourdonnets  d'ouate  dis- 
posés sur  un  fil  en  queue  de  cerf-volant.  Presque  aussitôt  l'hémorrhagie 
diminue  pour  cesser  entièrement  ou,  plus  souvent,  pour  reparaître  un  peu 
plus  tard  (Paul  Dubois,  Pajot). 

Après  24  heures,  il  faut  enlever  le  tamponnement,  et  même  plus  tôt  si 
ta  malade  accuse  de  la  géne  ou  de  la  douleur.  On  doit  alors  diminuer  la 
compression  en  retirant  un  peu  d'ouate,  sauf  à  reprendre  de  nouveau  le 
4imponnement  si  la  métrorrhagie  persiste. 

Mais  il  est  des  cas  rebelles  où  le  point  de  départ  et  la  source  de  l'hémor- 
'hagie  étant  situés  profondément  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus, 
H>mme  lorsqu'il  s'agit  de  fongosités  ou  de  végétations  polypiformes,  l'é- 
îoulement  du  sang  est  ii  peine  modifié  par  tous  les  moyens  que  nous  avons 
ndiqués  jusqu'ici. 

C'est  alors  le  triomphe  du  traitement  préconisé  par  Récamier  et  accepté 
lar  Nélaton,  Richet  et  la  majorité  des  chirurgiens.  On  comprend  que  je 
reux  parler  de  Vabrasion  des  végétations  vasculaires  de  la  muqueuse  avec 
â  curette  inventée  par  Récamier. 

Cependant,  des  objections  sérieuses  ont  été  faites  à  cette  méthode.  L'in- 
xoduction  de  la  curette  n'est  pas  toujours  facile  à  cause  de  son  volume  et 
iussi  de  sa  courbure  fixe,  qui  peut  ne  pas  être  en  rapport  avec  la  direc- 
;ion  de  l'utérus.  De  plus,  les  lèvres  de  la  gouttière  de  cette  curette  étant 
nousses,  on  s'est  demandé,  non  sans  raison,  comment  l'on  pouvait  à 
'aide  d'un  pareil  instrument,  qu'on  n'introduit  qu'avec  peine  dans  l'uté- 
•us,  avoir  la  prétention  de  manœuvrer  avec  assez  d'adresse  et  de  précision 
)Our  enlever  ces  fongosités,  alors  que  l'utérus  étant  ouvert  et  tenu  dans  la 
nain,  en  opérant  en  pleine  lumière,  il  serait  peut-être  impossible  d'en 
taire  l'abrasion.  D'autre  part,  on  a  encore  le  droit  de  s'étonner,  ce  me 
semble,  qu'après  le  raclage  de  ces  végétations,  qui  déchire  les  nombreux 
Miisseaux  entrant  dans  leur  structure,  l'hémorrhagie  s'arrête. 

L'expérience  toutefois  répond  victorieusement  à  ces  objections,  et  il 
îst  incontestable  qu'après  l'opération  les  malades  guérissent  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  et  dans  un  délai  assez  court.  Reste  maintenant  à 
expliquer  cette  guérison. 
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Nous  doutons  fort,  pour  notre  part,  que  ce  soit  à  Tabrasion  de  la  mu- 
queuse végétante  ou  ramollie  que  doive  être  attribué  le  succès  de  la  mé- 
thode. Nous  avons  fait  voir,  tout  à  l'heure,  que  le  but  qu'on  se  propose  ne 
nous  paraît  pas  facile  à  atteindre.  Nous  croyons  plutôt  que  la  guérison 
doit  être  rapportée  à  l'irritation  que  produit  l'introduction  de  la  curctU* 
dans  l'utérus.  Le  contact  d'un  corps  étranger  et  les  mouvements  qu'on 
lui  imprime  déterminent  des  contractions  réflexes,  d'autant  plus  éner- 
giques et  plus  efficaces  que  l'excitation  elle-même  a  été  plus  grande  : 
on  comprend  mieux  ainsi,  ce  nous  semble,  la  raison  de  la  cessation  de 
l'hémorrhagie. 

Nous  substituons  à  ce  moyen  les  cautérisations  intra-utétnnes  au  nitrate» 
d'argent,  avec  l'instrument  dont  nous  avons  donné  la  description  {Voy, 
Dysménorrhée  membran.,  t.  XII,  p.  56).  Cet  instrument  est  moins  volumi- 
neux que  la  curette,  et  il  est  facile  d'en  approprier  la  courbure  à  celle  de 
l'utérus. 

Aussitôt  après  son  introduction,  l'utérus  se  contracte  énergiquement 
sur  la  partie  recouverte  de  nitrate  d'argent  et  vient  se  cautériser  lui- 
même.  Les  contractions  continuent  encore  plusieurs  heures  après  l'opéra- 
tion, et  grâce  à  leur  énergie,  l'écoulement  de  sang  dispai'ait.  Si  le  sang  se 
montre  de  nouveau,  on  a  recours  au  même  moyen;  on  peut  même,  s'il  y  a 
lieu,  recourir  au  tamponnement,  comme  nous  l'indiquions  tout  à  Theure, 
et  j'affirme  que  jamais  je  n'ai  rencontré  un  seul  insuccès  avec  ce  procédé, 
que  je  n'hésite  pas  à  mettre  au  premier  rang  des  moyens  destinés  à  com- 
battre les  métrorrhagies,  surtout  lorsqu'il  est  suivi  d'un  tamponnement 
méthodiquement  pratiqué. 

Dans  les  cas  graves,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  ajouter,  aux  moyens  déjà 
indiqués,  la  ventouse  Junod,  et  si  l'on  n'a  pas  cet  appareil  à  sa  disposi- 
tion, à  faire  une  ligature  à  la  racine  des  quatre  membres,  de  manière  à  y 
retenir  le  sang  veineux  sans  arrêter  la  circulation  artérielle.  L'emploi  de 
la  ligature  doit  être  surveillé  attentivement,  et  ne  durer  qu'un  temps 
très-court,  à  cause  des  accidents  que  son  usage  prolongé  ou  un  mode  d'ap- 
plication défectueux  peut  déterminer  du  côté  du  cœur  et  des  membres. 

11  est  bon  aussi  de  rappeler  que  les  ligatures  doivent  être  enlevées  une 
à  une  avec  un  certain  intervalle,  de  manière  à  ne  pas  laisser  toute  la  quan- 
tité de  sang,  qui  était  arrêtée  dans  les  membres,  faire  irruption  d'un  seul 
coup  dans  le  cœur  et  les  poumons. 

Enfin,  dans  les  cas  extrêmes,  il  ne  faudrait  pas  oublier  la  compression 
de  r aorte  et  même  la  transfusion  du  sang,  qui,  tout  récemment  encore, 
a  produit  entre  les  mains  du  professeur  Réhier  un  succès  éclatant. 

C.  La  troisième  indication  générale  est  de  reimHlicr  aux  troubles  consé- 
cutifs de  la  métrorrhaxjie  et  d'en  prévenir  le  retour.  11  faut  alors  s'éver- 
tuer à  ranimer  les  fonctions  digestives,  et  à  soumettre  les  malades  à  une 
alimentation  tonique  et  réparatrice,  dont  les  viandes  succulentes,  le  jus, 
les  gelées  et  même  la  viande  crue  constituent  la  base. 

En  même  temps  on  prescrira,  aux  repas,  l'usîige  d'un  vin  généreux  de 
Bourgogne  ou  de  Bordeaux,  que  l'on  coupera  avec  de  l'eau  de  Spa,  de  Bus- 
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sang  ou  d'Orezza.  On  stimulera  Tappétit  en  faisant  prendre,  un  peu  avant 
le  déjeuner  et  le  dîner,  quelques  gouttes  de  teinture  de  Baumé  dans  un 
peu  d'eau  fraîche,  ou  un  verre  à  liqueur  de  vin  de  gentiane  ou  de  quin- 
quina. 

Dès  qu'on  le  pourra,  on  administrera  les  ferrugineux  que  Testomac  sup- 
porte le  mieux,  en  y  joignant  quelqu'une  des  préparations  de  quinquina. 

Les  malades  ne  quitteront  le  lit  qu'avec  beaucoup  de  prudence,  et  ne  sc^ 
livreront  à  la  marche  et  à  leurs  occupations  habituelles  qu'avec  les  plus 
grands  ménagements. 

Si  c'est  possible,  pendant  la  belle  saison,  au  moment  de  la  conva- 
lescence, on  transportera  les  malades  au  grand  air,  sur  une  chaise  lon- 
gue, dans  un  jardin,  et  mieux  a  la  campagne  et  au  bord  de  la  mer.  Il  sera 
l)on  de  stimuler  la  circulation  par  des  frictions  excitantes  sur  la  peau,  et 
d'avoir  recours  aux  douches  froides,  aux  bains  de  mer  ou  à  l'hydrothérapie 
avec  de  l'eau  de  mer. 

Avec  cet  ensemble  de  moyens  on  verra  l'anémie  disparaître  rapidement. 

Pour  prévenir  le  retour  de  la  niétrorrhagie,  nous  ne  pouvons  que  ren- 
voyer à  la  description,  que  nous  avons  donnée  au  commencement  de  ce 
|)aragraphc,  des  moyens  destinés  h  diminuer  ou  à  prévenir  la  congestion 
hémorrhagiparc. 
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MICROSCOPE.  —  On  désigne  en  général,  sous  le  nom  de  microscope 
de  (X'.xp5ç,  petit;  cr/.czÉiv,  examiner),  tout  instrument  d'optique  permet- 
:ant  d'examiner,  avec  un  pouvoir  grossissant  plus  ou  moins  considérable, 
es  objets  qui  sont  à  peine  visibles  à  Tœil  nu,  ou  dont  les  détails  de  con- 
bmiation  et  de  structure  échapperaient  à  l'œil  nu.  Ainsi  les  loupes  (voy.  ce 
not)  sont  appelées  microscopes  simples,  et  on  désigne  sous  le  nom  do 
nicroscopes  composes  des  appareils  plus  compliqués  qui  renversent 
'image  des  objets  et  donnent  des  grossissements  beaucoup  plus  considé- 
nbles,  grâce  à  une  double  combinaison  de  lentilles  (lentilles  objectives 
't  lentilles  oculaires).  Ces  derniei-s  appareils  seront  seuls  l'objet  de  cet 
irtiele,  et,  pour  bien  fixer  les  idées,  nous  allons  tout  d'abord  en  indiquer 
e  principe  et  en  esquisser  la  théorie. 


MICROSCOPE. 


Le  microscope  composé,  ou  microscope  proprement  dit,  dérive  de  la 
loupe.  Rt^ppelons  que  ce  dernier  instrument  se  compose  d'une  lentille 

biconvexe  qui,  interposée  entre  ToBil 
et  un  objet  plus  rapproché  de  ce 
dernier  que  la  distance  de  la  vue  nor- 
male, permet  de  voir  cet  objet  avec 
des  dimensions  plus  considérables 
(|ue  s'il  était  examiné  à  Tœil  nu  et  à 
la  distance  ordinaire  de  la  vision  dis- 
tincte. Soit,  en  effet,  lœil  QQ  (fig.  14) 
et  un  objet  ab  placé  à  la  distance  de 
la  vue  normale:  cet  objet  enverra  sur 
la  rétine  des  rayons  en  ar  et  br  (après 
entrecroisement  dans  le  cristallin  ce), 
et  formera  sur  la  rétine  Tirnage  rr. 
Si  alors  nous  plaçons  devant  Tœil  la 
lentille  biconvexe  LL,  nous  pouvons 
rapprocher  l'objet  jusqu'en  fd  (un 
|)eu  plus  près  de  la  lentille  que  la 
distance  du  foyer  principal),  et 
dès  lors  les  rayons  lumineux  fe 
et  dkj  qui  en  partent,  recueillis 
et  rendus  convergents  par  la  len- 
tille, iront  au  fond  de  l'œil  en  g  et 
/i,  c'est-à-dire  formeront  sur  la  ré- 
tine une  image  gh  beaucoup  plus  grande  que  l'image  précédente  rr  : 
l'œil  aura  dans  ce  cas,  en  vertu  de  l'extérioration  des  excitations  réti- 
niennes, l'impression  d'un  objet  placé  en  SI  et  par  conséquent  beaucoup 
plus  grand  que  l'objet  examiné  (fd). 

Mais  supposons  qu'avec  la  loupe  nous  examinions,  non  plus  directement 
un  objet,  mais  l'image  déjà  grossie  d'un  objet  :  nous  aurotis  dans  ce  cas 
réalisé  le  microscope  composé.  On  sait  en  effet  que  si  un  objet  est  placé 
au  delà  du  foyer  principal  d'une  lentille  biconvexe,  celle-ci  donne  de 
l'objet  une  image  réelle  agrandie  et  renversée;  image  réelle,  car  on  peut 
la  recevoir  sur  un  écran.  On  peut  donc  examiner  cette  image  avec  une 
nouvelle  lentille,  avec  une  loupe  comme  précédemment,  et  l'on  voit  ainsi 
l'objet  plus  grandi  encore  et  toujours  renversé.  La  première  lentille,  celle 
qui  donne  une  image  réelle  et  renversée,  porte  le  nom  de  lentille  objec- 
tive; la  seconde,  qui  vient  prêter  à  l'œil  son  pouvoir  amplifiant  pour  exa- 
miner l'image  précédente,  porte  le  nom  de  lentille  oculaire. 

Telle  est  la  forme  élémentaire,  schématique  du  microscope  composé, 
le  seul  qui  soit  employé  dans  les  études  médicales  proprement  dites  et 
leurs  diverses  branches  accessoires,  le  seul  dont  nous  étudierons  la  con- 
struction et  le  maniement.  Nous  ne  parlerons  donc  pas  du  microscope 
solaire,  qui  est  construit  sur  le  principe  d'une  lentille  donnant  sur  un 
écran  l'image  agrandie  et  renversée  d'un  objet;  nous  passerons  égale- 


Fic.  14.  —  Usage  de  la  lentille  bi-convexc. — 
/■rf,  objet  placé  un  peu  en  deçà  du  foyer  prin- 
cipal de  la  lentille.  —  S/,  Grandeur  et  dis- 
tance de  Tobjet  examiné  à  travers  la  len- 
tille biconvexe. 
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-ment  sous  silence  les  microscopes  caloptriques,  dans  lesquels  la  lumière 
€st  réfléchie  par  des  miroirs.  Le  microscope  composé,  qui  fera  Tobjet 
.spécial  de  cette  étude,  utilisant  la  lumière  réfractée  par  des  lentilles,  re- 
présente un  microscope  diop^nçtie.  On  a  combiné  la  réflexion  et  la  ré- 
fraction de  la  lumière  dans  des  microscopes  dits  catadioptriques^  dont 
nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici. 

Après  quelques  rapides  indications  historiques  sur  l'invention  du  mi- 
croscope et  sur  ses  perfectionnements  successifs,  nous  donnerons  la  des- 
cription complète  d'un  des  microscopes  actuellement  en  usage;  en  indi- 
quant la  manière  d'en  faire  usage,  nous  passerons  successivement  en  re- 
vue les  conditions  qui  doivent  présider  au  choix  d'un  bon  microscope,  à 
rinstaliation  et  à  l'éducation  du  micrograplie  ;  nous  nous  occuperons  alors 
des  divers  instruments  et  appareils  annexés  au  microscope,  tels  que  cham- 
bre claire,  appareils  polarisateurs,  microspectroscopes,  micromètres,  etc., 
et  nous  terminerons  par  quelques  considérations  sur  l'importance  aujour- 
d'hui incontestée  des  études  micrographiques  en  médecine. 

Historique.  —  11  est  incontestable  que  les  anciens  connaissaient  les 
propriétés  des  cristaux  ou  des  pierres  précieuses  taillées  en  lentilles  plus 
ou  moins  régulièrement  biconvexes,  mais  ils  n'avaient  pas  songé  à  en 
faire  une  application  pratique,  scientifique.  C'est  seulement  au  milieu  du 
treizième  siècle  que  Uacon  indiqua  l'usage  de  la  loupe;  enfin,  vers  la 
fin  du  seizième  siècle,  deux  Hollandais,  Ilans  et  Zacharias  Janssen,  inven- 
tèrent le  microscope  composé,  qui  fut  répandu  en  France,  en  Angleterre 
et  en  Italie  par  leur  compâtriote  Drebbel  (1590-1^24).  Le  microscope 
Janssen-Drcbbcl,  compose  simplement  de  deux  lentilles  biconvexes  (ob- 
jective et  oculaire),  c'est-à-dire  représentant  la  forme  la  plus  schématique 
du  microscope  composé,  était  trop  imparfait  pour  servir  à  autre  chose 
qu'à  la  satisfaction  de  la  curiosité  excitée  par  la  contemplation  des  infini- 
ments  petits. 

En  1G65,  llooke  ajouta  une  lenlille  de  champ  à  la  lentille  oculaire 
{voy,  p.  461  :  Lentille  de  champ).  On  trouvera  dans  le  traité  d'Arthur 
Chevalier  (l  Étudianl  micrographe,  1865,  page  71  et  suivantes),  des 
figures  montrant  la  manière  curieuse  et  souvent  remarquable  dont  étaient 
installés  les  microscopes  consti*uits  par  Hooke,  Divini  (1668),  Griende- 
iîus(1687),  IJonani  (1688).  Ne  pouvant  insister  ici  sur  ces  détails  histo- 
riques, nous  dirons  seulement  que  Uuyghens,  puis  Leeuwenhoeck  mon- 
trèrent les  avantages  qu'il  y  a  à  se  servir  d'objectifs  composés  de  plu- 
sieurs lentilles,  c'est-à-dire  de  doublets  ;  que  Leeuwenhoeck,  tant  par  le 
nombre  et  la  perfection  des  microscopes  qu'il  construisit,  que  par  les  dé- 
couvertes qu'il  fit  dans  l'anatomie  des  tissus,  mérita  ainsi  le  titre  de  fon- 
dateur des  études  microscopi(|ues.  Enfin,  dans  le  courant  du  dix-huitième 
siècle,  après  les  indications  théoriques  de  Newton  et  de  Euler  sur  l'aber- 
ration chromatique,  divers  constructeurs  parvinrent  à  corriger  cette  cause 
de  difTusion  des  images  observées  au  microscope  et  construisirent  des 
objectifs  où  le  crown-glass  et  le  ttint-glass  étaient  associés.  Charles  Che- 
valier, vers  le  commencement  de  notre  siècle,  conquit  en  France  une  lé- 
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gitime  célébrité  en  réalisant  des  lentilles  achromatiques  et  exemptes  d\> 
berration  sensible. 

On  sait,  en  effet,  que  les  corps  transparents  ont  des  pouvoirs  dispersifs 
différents  avec  la  même  réfraction  moyenne.  On  peut  donc  combiner  des 
lentilles  qui  détruisent  leurs  effets  dispersifs  partiels  et  produisent  en  dé- 
finitive une  réfraction  (convergence)  de  lumière  blanche.  En  imaginant  de 
réunir  ces  lentilles  au  moyen  d'une  substance  diaphane  (le  baume  de  Ca- 
nada), Charles  Chevalier  empêcha  Thumidité  de  s'introduire  entre  les  deux 
verres  et  évita  la  déperdition  de  lumière  occasionnée  par  les  réflexions  des 
surfaces  juxtaposées.  Si  nous  ajoutons  qu'en  même  temps  on  avait  appris 
à  fixer  sur  un  pied  mobile  le  tube  qui  contient  les  divers  éléments  opti- 
ques du  microscope  composé,  à  placer  les  objets  examinés  sur  une  platine 
percée  de  trous  et  à  s'éclairer  à  l'aide  d'un  miroir  envoyant  la  lumière 
h  travers  l'objet,  nous  aurons  rapidement  tracé  les  diverses  phases  par 
lesquelles  ont  passé  l'invention  et  les  perfectionnements  essentiels  du  mi- 
croscope composé. 

De  nos  jours,  les  progrès  accomplis  dans  ces  divers  perfectionnements 
ne  se  sont  pas  ralentis;  nous  parlerons  plus  loin  avec  détails  des  objec- 
tifs à  correction  (Ross)  et  à  immersion  (Amici);  enfin,  les  microscopes 
ont  acquis  leurs  degrés  de  précision  et  de  netteté,  leur  commodité  de  ma- 
nœuvres et  tout  l'arsenal  de  leurs  appareils  dits  accessoires,  gràce  aux 
efforts  persévérants  d'habiles  constructeurs,  parmi  lesquels  nous  citei*ons  : 
en  France,  Oberhauser,  llartiiack,  Nachet,  Verick;  en  Augleteire,  Ross, 
Schmith  et  Beck,  Cçllins  llarley,  Chrouch;  *en  Allemagne,  Zeis  (à  léna), 
Schrœder  (à  Hambourg),  Mer/  (à  Munich). 

Microscopes  actuels.  —  Sans  entrer  dans  le  détail  des  différents 
types  que  les  divers  constructeui-s  livrent  aujourd'hui  aux  observateurs,  nous 
décrirons  ici  méthodiquement  les  parties  qui  constituent  tout  microscope 
composé.  Les  particularités  de  constmction  trouveront  place  à  côté  du 
type  dont  elles  ne  sont  qu'une  légère  variante,  ou  bien  dans  les  deux  pa- 
ragraphes qui  seront  consacrés,  l'un  aux  perfectionnements  récents  (cor- 
rection et  immersion),  l'autre  aux  accessoires  du  microscope  (Revolver, 
polarisation,  chambre  claire,  etc.). 

Les  différentes  parties  qui  constituent  un  microscope  composé  sont  : 
Vobjectif,  Voculaire^  le  tube,  la  platine,  le  miroir,  Vappareil  de  mise 
au  point. 

V  objectif  est  la  partie  la  plus  essentielle  du  microscope;  nous  avons  vu, 
en  effet,  en  donnant  précédemment  le  principe  optique  du  microsco|)e 
com|:osé,  que  dans  cet  nppareil  on  examine  à  la  loupe  (oculaire)  l'image 
réelle  amplifiée  de  l'objet  :  cette  image  doit  donc  présenter  le  moins 
d'imperfections  possibles,  sans  quoi  celles-ci  seront  considérablement  exa- 
gérées par  l'oculaire;  cela  revient  à  dire  que  l'objectif  devra  être  lui- 
même  aussi  parfait  que  possible  et  d'autant  plus  parfait  qu'il  est  construit 
pour  donner  un  grossissement  plus  considérable.  Nous  pouvons  poser  en 
principe  que  les  principales  qualités  d'un  bon  microscope  dépendent 
essentiellement  de  la  qualité  des  objectifs. 
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L'objectif  est  composé  d'une  seule  lentille  pour  les  faibles  grossisse- 
ments, et,  pour  les  forts  grossissements,  de  deux  ou  trois  lentilles,  dont 
chacune  est  achromatique,  c'est-à-dire  résultant  elle-même  de  la  combi- 
naison d'une  lentille  en  flint-glass  (silicate  de  potasse  et  de  plomb)  et 
d*uQe  lentille  en  crown-glass  (silicate  de  potasse).  Mais  il  ne  suffit  pas, 
pour  la  construction  d'un  boa  objectif,  que  ces  combinaisons  de  lentilles 
«lonnent  un  très-fort  grossissement  tout  en  corrigeant  aussi  parfaitement 
que  possible  l'nbcmition  chromatique;  il  faut  encore  qu'ils  satisfassent 
à  deux  conditions  importantes  et  cependant  jusqu'à  un  ceiiain  point  in- 
compatibles en  apparence  :  nous  voulons  parler  de  la  grandeur  de  Vangle 
d'ouverture  et  de  la  distance  focale. 

l*  Angle  d'ouverture.  —  Il  peut  se  faire  que  le  grossissement  donné 
par  un  objectif  soit  très-considérable,  mais  que  ce  jeu  de  lentilles,  pour 
obtenir  cet  eflet,  ne  puisse  utiliser  que  la  partie  la  plus  centrale  des 
rayons  lumineux  envoyés  par  l'objet  sur  la  face  inférieure  de  l'objec- 
tif, par  exemple  seulement  les  rayons  de  c  en  c';  il  peut  se  faiiv 
qu*un  autre  objectif,  donnant  le  même  grossissement,  soit  construit  de 
manière  à  utiliser  bien  plus  de  rayons  lumi- 
neux venus  de  l'objet,  par  exemple  jusqu'aux 
rayons  obliques  externes  DD'  (fig.  15)  ;  on  dit 
dans  le  premier  cas  que  l'objectif  a  un  petit 
angle  d'ouverture,  dans  le  second  qu'il  a  un 
grand  angle  d^ouverture.  11  est  facile  de  com- 
pi-endre  les  avantages  d'un  grand  angle  d'ou- 
verture :  l'addition  de  lumière  qui  en  résulte 
donne  un  éclat  beaucoup  plus  considén'fble  à 

„.  .1         I     •        «1     4         r  •»  i  •  Fw.  15.  —  Angle  d  ouverture 

I  image,  et,  chose  plus  nnporUuite,  en  fait  bien  ,^  ,^„ji„*;  objective, 

mieux  saisir  les  détails;  en  effet,  la  perception 

des  détails  est  due  aux  différences  d'influence  qu'exercent  sur  la  lumière  les 
inégalités  entre  les  diverses  parties  d*une  préparation  (stries,  granulations). 
Or  il  est  facile  de  comprendre  que  les  rayons  les  plus  obliques,  les  plus 
excentriques,  ceux  que  l'objectif  à  grand  angle  d'ouverture  peut  utiliser, 
sont  prwisémeiit  ceux  qui  sont  le  plus  modifiés  par-ces  inégalités,  ceux 
qui,  par  exemple,  s'il  s'agit  d'examiner  une  surface,  donnent  les  perspec- 
tives les  plus  accusées  des  saillies  qu'elle  présente.  Amici  a  indiqué,  pour 
mesurer  la  valeur  de  l'angle  d'ouverture,  un  moyen  très-simple,  que 
Ch.  Robin  décrit  en  ces  ternies  :  «  Placer  le  microscope  verticalement  sur 
une  table  noire;  supprimer  la  lumière  du  miroir  en  masquant  celui-ci, 
puis  placer  à  droite  et  à  gauche  du  pied  du  microscope  deux  objets  bril- 
lants, ou  simplement  deux  morceaux  de  carton  blanc;  puis,  regardant 
l'image  formée  au  foyer  de  l'oculaire  (Hg.  16)  avec  une  loupe  faible,  ou 
même  sans  oculaire  celle  (|ui  est  fonnée  par  l'objectif,  écarter  successives 
ment  les  cartons  blancs  jusqu'à  ce  qu'ils  atteignent  l'extrême  bord  dti 
champ  visible  par  la  loupe.  Dans  cette  situation,  l'angle  d'ouverture  sera 
donné  par  la  distance  de  l'objectif  à  la  table  comme  hauteur  (6,  fig.  I0> 
d'un  triangle  dont  les  deux  côtés  sont  fournis  par  les  lignes  qui  réunissent 
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les  cartons  a  l^objcctii.  Ces  mesures  sont  faciles  à  prendre  et  à  reporter, 
si  on  veut,  sur  une  feuille  de  papier  sur  laquelle  on  placera  un  cercle  gra- 


dué pour  déterminer  la  va- 
leur de  Tangle  que  feront 
ces  lignes.  »  (Robin,  Traité 
du  microscope j  p .  86 , 1 8 7 1 .  ) 
On  obtient  aujourd'hui  des 
objectifs  qui  ont  un  angle 
d'ouverture  de  170*. 

2*  Dislance  focale.  —  On 
comprend  facilement  que 
plus  la  face  inférieure  de 
l'objectif  sera  rapprochée  de 
Tobjet  dans  la  mise  au 
point,  plus  on  utilisera  de 
rayons  obliques  extrêmes, 
plus  l'objectif  présentera  un 
grand  angle  d'ouverture. 
Mais  cet  angle  d'ouverture 
ne  sera  ainsi  obtenu  qu'en 
diminuant  la  distance  focale 
(distance  de  l'objectif  à  l'ob- 
jet mis  au  point).  Or  cette 


F.6.  10.  —  Mesure  de  J'augle  d  ouvciluie  de  la  lentille     nouvelle  Condition  est  très- 

objectire.  défavorable  aux  études  mi- 

croscopiques. «  Quelque  parfaits;  dit  Ch.  Robin,  que  soient  ces  objectifs  à 
court  foyer,  ils  seront  toujoui*s  rejetés  par  l'observateur  sérieux  obligé  do 
conserver  une  distance  focale  assez  grande  pour  l'examen  de  pièces  cou- 
vertes d'un  verre  épais  ou  encore  de  celles  dans  lesquelles  il  y  a  néces- 
sité de  plonger  le  regard,  pour  ainsi  dire,  par  suite  du  volume  des  objets 
transparents  qu'on  ne  peut  pas  écraser.  »  llàtons-nous  de  dire  que  les 
constructeurs  sont  parvenus  à  réaliser  aujourd'hui  des  objectifs  «avec  un 
angle  d'ouverture  suilisamment  grand  et  cependant  une  distance  focale 
presque  double  de  celle  qu'on  leur  donnait  autrefois. 

Oculaire.  —  L'oculaiixî  est  théoriquement  représenté  par  une  simple 
lentille,  qui  joue  le  rôle  de  loupe  pour  examiner  l'image  réelle  fournie 
par  l'objectif,  et  eu  donner  une  image  virtuelle  à  l'œil  placé  au-dessus  du 
microscope.  Mais  cette  lentille  unique  ne  permet  qu'imparfaitement  d'exa- 
miner les  parties  les  plus  excentriques  de  l'image  réelle  fournie  par  l'ob- 
jectif ;  avec  elle,  on  ne  verrait  de  la  préparation  examinée  qu*une  éten- 
due très-petite,  la  partie  centrale.  On  a  donc  ajouté  à  l'oculaire  primitive- 
ment simple  une  seconde  lentille,  placée  plus  bas,  sur  le  trajet  même  des 
rayons  qui  ont  traversé  Tobjcctif,  lentille  qui  rapproche  ces  rayons,  les 
fait  s'entrecroiser  plus  tôt,  concentre  la  lumière  et  permet  à  la  lentille  supé- 
rieure de  donner  à  Tœil  une  image  plus  lumineuse,  plus  nette  et  plus 
étendue  de  la  préparation.  La  figure  1 7  fait  facilement  comprendre  les  avan- 
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$tte  disposition  :  Il  représente  Timage  réelle  de  Tobjet  renversée 
par  l'objectif,  telle  qu'elle  se  formerait  s'il  n'y  avait  pas  de  len- 
B  trajet  des  rayons  lumi- 
il  facile  de  voir  que  la  len- 
ieure  (au  niveau  de  b)  ne 
xaminer  qu'imparfaitement 
•ie  de  cette  image.  Or,  grâce 
sition  de  la  lentille  CC,  cette 
réduite  en  l'image  tV  que 
supérieure  (au  niveau  de  h) 
i  son  entier,  et  dont  elle 
oeil  une  image  virtuelle  IT, 
et  reportée  à  une  certaine 
ar  les  centres  nerveux  vi- 
voit  donc  que  la  lentille 
dite  lentille  collective  (ou 
duimp)  n'ajoute  rien  au 
ent,  mais  seulement  à  l'é- 
la  partie  visible  de  la  pré- 
à  l'étendue  du  champ  du 
d'où  le  nom  de  verre  de 
i  lui  est  d'ordinaire  donné, 
î  la  lentille  supérieure  con- 
î  le  nom  de  verre  oculaire. 
u  microscope.  —  C'est  ce 
îlle  proprement  le  corps  du 
5(fig.l7,D,6,fig.i8,  00) 
un  tube  terminé  inférieu- 
r  une  pièce  conique,  sur 

I  visse  l'objectif  (fig.  il.Dx) 
ni  ouvert  en  haut  pour  rc- 
t>ttement  doux  le  tube  de 
forme  l'ensemble  de  l'ocu- 
5  oculaire  et  verre  de  champ 
C). 

îur  du  tube  du  corps  du  mi- 
tenduit  d'une  couleur  noire 
Icher  la  réflexion  de  la  lu- 
y  pénètre,  et  il  présente  de 
irtie  inférieure  (fig.  17,  DD) 
lu  cône,  un  diaphragme  ar- 
lyons  qui  divergent  trop  immédiatement  au-dcssusdc  l'objectif. — 
t  ordinairement  double,  c'est-à-dire  qu'il  est  formé  de  deux  tu- 

lU  du  microscope,  —  xy,  Objectif  achromatique  formé  de  trois  lentilles  faites  chn- 

II  verres  (flint  et  crown).  —  DD,  Diaphragme  placé  au-dessus  du  cône  du  mi- 
irètant  les  rayons  qui  divergent  trop  immédiatement  au-dessus  de  l'objectif.  — 


Fi6. 17.  —  Marche  des  rayons  lumineux  dans 
le  microscope  composé  [avec  lentille  de 
champ),  d'après  Ch.  Robix  {Traité  du  mi- 
croscope,  p.  125,  fig.  47.  Paris,  1871)  (*). 


i62 


MICROSCOPE.  —  xisB  AU  poiiit. 


bcs,  le  supiTieiir  rentrant  dans  Tinféricur,  de  telle  sorte  qu'on  {)cut  éloi- 
gner plus  ou  moins  Foculaire  de  Tobjectif  :  au  plus  grand  éloignemeul 

correspond  le  grossissement  le  plus  con- 
sidérable. Dans  les  tableaux  des  ^'osr 
sissements  donnés  par  les  diverses  com- 
binaisons d*oculaire  et  d'objectif,  les 
constructeurs  ont  Tliabitudc  d'indiquer 
pour  chaque  combinaison  d'oculaire  cl 
d'objectif  une  double  série  de  grossisse- 
ments, ^lon  que  le  tube  oculaire  est 
tiré  ou  abaissé  au  maximum  (tube  feniH* 
ou  tube  ouvert). 

Le  tube  du  microscope  est  œçu  dans 
un  collier  (fig.  18,  C)  où  il  glisse  à  frot- 
tement doux;  c'est  en  produisant  ce 
glissement  qu'on  opère  les  premières 
manœuvres  de  la  mise  au  point  dans  les 
microscopes  les  plus  ordinairement  en 
usage.  C'est  ce  qu'on  appelle  le  mouve- 
ment prompt  de  mise  au  point  ;  ce  mou- 
vement s'eiTectue  très-facilement  en  fai- 
sant tourner  le  tube  du  microsco|)e  à 
mcsuiiî  qu'on  le  ibi*ce  à  descendre,  de 
sorte  qu'on  lui  fait  décrire  une  hélice;  le 
mouvement  est  ainsi  assez  doux  et  assez 
régulier  pour  qu'on  ne  risque  pas  de 
frap|)er  la  |)réparation  avec  Tobjectif, 
comme  on  le  ferait  certainement  si  ou 
i:irn«;Lw=r;:r^^^^^  ^.•'-«"^«H  le  t«be  du  microscope  en 
objets  que  l'on  examine  a  la  lumière  ligne  droite,  verticalement,  paruuepres- 

réfléchie.  —  Au-<lc880U8  dt»  la  platine  on  sJq^  directe. 

voit  le  miroir  avec  sa  double  articulation       ,        ,>.        .    »  .  , 

a  le  pic^  du  mici^p...  ^0"'^^,      du  i  Qste  relie  par  une 

branche  horizontale  à  une  colonne  ver- 
ticale creuse,  adaptée  elle-même  à  une  colonne  verticale  pleine,  plus 
|)etite,  faisant  corps  avec  le  pied  du  microscope  ;  la  première  se  meut  ver- 
iiculement  sur  la  stîconde  au  moyen  d'une  vis;  c'est  par  les  mouvenienls 
de  cette  vis  que  l'on  élève  ou  abaisse  le  collier,  et  que  par  suite  on  achève 
la  pallie  délicate  de  la  mise  au  point,  en  rapprochant  le  tube  et  l'objeclif 

hC,  \jC  tube  oculaiix^  dans  le  cor|is  du  microscope  frCI).  —  CC,  Le  vorre  de  champ.  —  b.  Partit 
MilMM'ieure  du  tuU'  oculaire,  soutenant  la  lentille  oculaire  proprement  dite.  —  r/r/,  Diaphragme 
phicc  dans  le  tube  oculaire. 

yiaiche  (les  rayom  lumineux.  —  /»,  Objet  placé  un  pou  au  delà  <lu  foyer  de  l'objeclif  /,jf. 
—  II,  Image  rcrlle  de  cet  objet,  renverst;e  et  grandie  par  l'objectif,  telle  qu'elle  se  formerait  mI 
n'y  avait  ni  diaphragme  (du  tulw  oculaire),  ni  verre  de  champ  pour  la  modifier.  —  l'i',  iinjçe 
l  éi'llc  (du  même  objet  /i),  renversée  et  telle  qu'elle  est  réduite  par  l'action  du  verre  de  cliamp.— 
ri',  Image  virtuelle  de  l'image  réelle  t'i',  telle  qu'elle  est  donnée  à  l'œil  par  la  lentille  oculiin* 
proprement  dite  et  telle  qu'elle  est  re|K)rtce  fpar  le  phénomène  de  perception  visuelle]  à  unco'r- 
laine  distance. 


Fig.  18.  —  Microscope  dit  petit  modèle 
(le  Vacliet  (llicro8co|)e  droit,  fixe,  non 
inclinant).  —  00,  Tube  du  microscoiie 
glissant  dans  le  collier  C.  —  V,  Vis  pour 
les  mouvements  lents.  —  A,  Colonne  du 
microscope.  —  P,  Platine;  elle  est  pour- 
vue d'un»  barre  glissante  ou  de  valetn 
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ainsi  que  toutes  les  pailies  que  nous  venons  de  dccrirc)  de  la  platine  du 
aicroscope,  laquelle  l'ait  corps  avec  les  parties  mécaniques  qu'il  nous  reste 
étudier,  c'est-à-dire  avec  le  pied  et  le  miroir. 

La  platine  est  un  plan  horizontal,  percé  d'un  trou  central,  qui  donne 
assage  aux  rayons  lumineux  envoyés  par  le  miroir  :  on  place  la  prépara- 
on  de  telle  sorte  que  les  parties  que  l'on  veut  examiner  soient  au  centre  de 
site  ouverture,  et  par  suite  dans  l'axe  optique  de  l'instrument  ;  .la  pla- 
ne est  simplement  formée  par  une  plaque  de  cuivre  noircie,  ou,  pour 
riter  l'action  des  acides,  par  une 
me  circulaire  de  verre  noir  eii- 
lâssée  dans  un  disque  de  cuivre, 
est  nécessaire  de  pouvoir,  selon 

force  des  objectifs  employés,  di- 
inuer  à  volonté  l'ouverture  cen- 
alede  la  platine.  A  cet  effet  celle-ci 
Hrte  à  sa  face  inférieure  une  plaque 
urnante  munie  de  diaphragmes  de 
verses  dimensions  et  que  l'on 
mt  faire  coïncider  successivement 
rec  le  centre  de  l'ouverture  de  la 
atine.  Parfois  ces  diaphragmes 
»nt  annulaires,  c'est-à-dire  disposés 
!  manière  à  ne  laisser  passer  ({ue 
»  rayons  latéraux  et  à  produire  un 
tlairage  oblique,  pour  les  avan- 
ges  duquel  nous  renvoyons  le  lec- 
ur  au  traité  de  Moitcssier  {la  Ph(h 
graphie,  etc.,  1866,  p.  78). 
ae  autre  disposition,  employée 

ins  les  grands  modèles  de  micros-         i^-  —  Microscope  dit  modèle  à  platine  fixe 

.pe  Idii.  19),  consiste  à  se  scrvirde     '^^  ^"ï'''  '     "f  '".""""'f.  '^'r" 

f   \  o        /'      ^       ^  charnière  pour  le  renversement  [mclmaison 

iaphragmes  cylindriques  que  Ton     antéro-postérieure  du  microscope). 

lapte,  suivant  les  besoins,  dans  le 

ou  de  la  platine.  C'est  ainsi  que  l'on  place  les  condensateurs  ou  cer- 
lines  parties  des  appareils  de  polarisation  dont  nous  parlerons  plus 
ûn. 

Le  miroir  est  destiné  à  éclairer  le  préparation  par  la  lumière  transmise; 

est  plane  pour  les  très-faibles  grossissements,  concave  pour  les  grossisse- 
lents  plus  considérables.  Il  est  placé  au-dessous  de  la  platine,  rattaché  à 
L  colonne  du  pied  du  microscoj)e  au  moyen  d'un  système  d'articulations 
e  façon  qu'il  puisse  être  déplacé  dans  diverses  directions,  soit  latérale- 
lent,  soit  verticalement  (pour  l'éclairage  droit  ou  oblique,  voy.  plus 
ûn). 

Le  pied  du  microscope  est  de  formes  très-variables  (l'oy.  figures  18,  19, 
5,  25);  nous  dirons  seulement  qu'il  doit  satisfaire  à  une  forme  essen- 
elle  :  c'est  de  présenter  une  base  solide  de  sustentation  à  toutes  les  par- 
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ties  qu'il  supporte  ;  il  doit  donc  être  large,  épais  et  lourd.  11  porte  en  ar- 
rière la  colonne  pleine,  à  laquelle  viennent  se  rattacher  le  miroir  et  la 
platine,  et  sur  laquelle  glisse  la  colonne  creuse  qui  supporte  le  collier  et 
par  suite  le  tube  avec  tout  l'appareil  optique  du  microscope  ;  c'est  par  le 
glissement  de  ces  deux  colonnes  Tune  sur  l'autre  à  l'aide  d'une  vis  micro- 
métrique que  s'efTectuent,  avons-nous  déjà  dit,  les  mouvements  délicats 
{mouvements  lents)  de  mise  au  point;  aussi  les  constructeurs  ont-ils  ap- 
porté un  grand  soin  dans  le  mode  d'emboîtement  de  ces  parties. 

La  colonne  creuse  (Â,  fig.  18)  porte  dans  son  axe  une  tige  fixée  solide- 
ment à  la  partie  inférieure  (colonne  pleine)  et  qui  vient  se  terminer  en 
haut  par  un  filet  de  vis  ;  autour  de  cette  tige  pleine  s'eni*oule  un  ressort 
spiral,  qui  a  pour  fonction  de  forcer  constamment  à  s'élever  le  tube  A 
(fig.  18)  et  par  suite  le  collier  et  tout  le  tube  du  microscope  ;  mais  la  tige 
traversant  le  chapiteau  du  tube  extérieur  (A)  est  garnie  d'un  écrou  (V)  vis- 
sant librement  sur  l'extrémité  filetée  de  cette  tige  et,  par  conséquent,  com- 
primant de  haut  en  bas  le  collier  et  le  corps  du  microscope.  Il  en  résulte 
que,  quand  on  tourne  le  bouton  Y  de  droite  à  gauche,  c'est-à-dire  quand 
on  le  dévisse,  le  ressort  force  le  corps  du  microscope  (collier  et  tube)  à 
monter  (l'éloigné  de  la  platine)  ;  au  contraire  quand  on  le  visse,  c'est-à- 
dire  quand  on  le  tourne  de  gauche  à  droite,  le  ressort  obéit,  est  comprimé, 
et  laisse  le  corps  du  microscope  descendre  et  se  rapprocher  de  la  platine. 
Quelques  constructeurs  remplacent  aujourd'hui  le  cylmdre  creux  supérieur, 
glissant  sur  l'axe  cylindrique  inférieur,  par  un  prisme  triangulaire,  qui 
glisse  dans  une  ouverture  prismatique.  Cette  disposition  est  très-avanta- 
geuse, car  elle  rend  impossible  tout  mouvement  d'oscillation  latérale.  U 
faut  en  même  temps  que  la  vis  micrométrique  fonctionne  avec  régularité. 
«  En  effet,  dit  Ranvier,  ce  n'est  pas  seulement  avec  ses  yeux  que  le  micro- 
graphe examine  ;  il  s'aide,  pour  ainsi  dire,  de  ses  mains,  caril  a  besoin  con- 
tinuellement de  faire  varier  le  lieu  de  son  observation,  de  voir  plus  ou 
moins  profondément,  et  la  perfection  des  mouvements  de  l'appareil  lui 
est  absolument  nécessaire.  » 

Lorsqu'on  fait  usage  de  forts  grossissements,  surtout  avec  les  objectifs  à 
immersion,  ce  travail  de  mise  au  point  devient  très-délicat,  et  nous  insiste- 
rons bientôt  sur  les  exercices  auxquels  doit  se  livrer  l'étudiant  microgra- 
phe pour  s'habituer  de  bonne  heure  à  se  rendre  maître  de  toutes  ces  dif- 
ficultés ;  mais  nous  indiquerons  dès  maintenant  un  procédé  préconisé  par 
Ranvier  pour  obtenir  une  délicate  mise  au  point,  non  plus  par  les  mou- 
vements du  tube  du  microscope  en  totalité,  mais  seulement  par  ceux  du 
tube  oculaire.  Avec  les  objectifs  àti  ès-court  foyer,  un  mouvement  un  peu 
trop  considérable  du  tube,  directement  abaissé  ou  même  mû  par  la  vis 
micrométrique,  fait  facilement  porter  l'objectif  sur  le  verre  recouvrant» 
qui  écrase  alors  la  préparation,  ou  se  brise.  «  Pour  obvier  à  cet  inconvé- 
nient, dit  Ranvier  (op.  cit,  p.  11)  nous  avons  imaginé  d'arriver  à  la  mise 
au  point  par  le  déplacement  de  l'oculaire.  Nous  nous  servons  pour  cela  d'un 
appareil  très-simple  :  il  consiste  en  deux  anneaux  en  laiton,  reliés  entre 
eux  par  une  crémaillère  au  moyen  de  laquelle  on  peut  augmenter  ou  dimi* 
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mer  la  distance  qui  les  sépare.  Le  premier  de  ces  anneaux  s'ajuste  au 
laut  du  tube  du  microscope  ;  dans  le  second  on  fixe  Toculaire,  que  l'on 
>eùi  de  cette  façon  faire  plonger  plus  ou  moins  dans  le  tube  du  micros 
,ope  en  manœuvrant  le  bouton  de  la  crémaillère.  » 

Qualités  d'un  bon  microscope.  —  Les  qualités  essentielles  d'un  bon 
nicroscope,  en  dehors  des  parties  mécaniques,  se  rapportent  au  point  de 
ne  optique,  à  la  perfection  des  objectifs.  Si  le  jeu  de  lentilles  est  construit 
['après  les  principes  dont  nous  avons  donné  une  idée  plus  haut  (p.  459),  le 
nicroscope  doit  présenter  à  l'épreuve  les  qualités  suivantes  :  il  doit  être 
léfinissant,  pénétrant,  résolvant. 

Un  objectif  est  dit  doué  du  pouvoir  définissant  lorsqu'il  donne  de  l'objet 
examiné  une  image  bien  définie,  c'est-à-dire  à  contours  nets  et  incolores 
correction  exacte  des  aberrations  sphérique  et  chromatique). 

Un  objectif  est  doué  du  pouvoir  pénétrant  lorsqu'il  permet  d'aperce- 
roir  dans  une  préparation  non-seulement  les  parties  qui  sont  mathémati- 
piement  au  foyer,  mais  encore  un  peu  en  dehors,  pu  à  un  niveau  difTé- 
•ent  :  l'observateur  peut  ainsi  obtenir  d'un  objet,  dont  les  différentes 
)artics  sont  situées  à  une  certaine  distance  les  unes  des  autres,  une  idée 
mfGsamment  nette,  qu'il  complétera  alors  en  ajustant  mathématiquement 
chaque  partie  qui  aura  attiré  son  attention.  Nous  renvoyons  aux  traités 
spéciaux  (Ch.  Robin,  p.  180)  pour  la  démonstration  de  ce  fait:  que  l^pou 
foir  pénétrant  est  incompatible  avec  l'existence  d'un  grand  angle  d'ouver 
fure,  lequel  est  si  nécessaire  pour  donner  à  l'ôbjectif  la  qualité  suivante. 

Le  pouvoir  résolvant  ou  d'analysé  (que  Frey  appelle  aussi  pouvoir  pé- 
nétrant) consiste  à  faire  voir  nettement  les  détails  les  plus  fins  que  pré- 
sente l'objet.  En  se  reportant  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  l'angle 
d'ouverture  des  objectifs,  il  est  facile  de  comprendre  que  le  pouvoir  en 
question  dépend  essentiellement  de  cet  angle,  c'est-à-dire  de  l'obliquit''» 
des  rayons  lumineux  que  les  lentilles  peuvent  recevoir.  Aussi  verrons-nous 
que  l'on  peut  augmenter  l'action  pénétrante  d'un  microscope  en  multi- 
pliant  le  nombre  de  ces  rayons  obliques  par  certaines  positions  du  miroii* 
(éclairage  oblique). 

11  nous  semble,  d'après  ces  explications,  que  les  pouvoirs  définissant, 
pénétrant,  résolvant  (ou  d'analyse)  sont  des  qualités  parfaitement  définies 
dont  on  comprend  la  nature,  c'est-à-dire  l'origine,  d'après  les  soins  parli- 
culiers  donnés  à  la  construction  des  objectifs,  et  dont  on  comprend  aussi 
certains  degrés  d'incompatibilité  (entre  les  pouvoirs  pénétrant  et  résol- 
vant, par  exemple).  C'est  ainsi  que  ces  trois  qualités  d'un  microscope  ont 
été  classées  par  Ch.  Robin,  et  par  A.  Henocque  dans  son  excellent  article 
Microscope  {Dict.  cncyclop.  des  scien.  méd.,  1873)  :  il  est  vrai  que  Frey 
(trad.  fr.  par  P.  Spillmann,  1867,  p.  68)  semble  confondre  la  puissance 
de  pénétration  et  celle  d'analyse.  Peut-être  est-ce  là  l'origine  de  la  critique 
faite  par  L.  Ranvier  à  ce  mode  de  classification  des  qualités  d'un  mi- 
croscope, critique  dont  nous  ne  comprenons  pas  bien  la  portée,  mais  que 
nous  croyons  devoir  reproduire,  émanant  d'un  micrographe  aussi  renommé, 
a  Dans  différents  traités  du  microscope,  dit  Ranvier,  on  distingue  les  ob- 
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jectîb  en  définissants  et  en  pénétrants.  Cette  distinction  n*est  pas  bien 
claire.  La  définition  serait,  d'après  ces  traités,  relative  à  la  perception 
nette  des  formes,  du  contour  des  objets  ;  la  pénétration  au  contraire,  à 
rétude  des  détails  d'un  objet.  Cette  distinction  ne  se  soutient  pas  en  pra- 
tique. Supposons,  en  effet,  une  boule  qui  eu  contienne  plusieurs  petites  : 
un  objectif  définissant  serait  celui  qui  pour  la  grosse  boule  indiquerail 
nettement  sa  forme  et  ses  contours,  mais  sans  faire  yoir  son  contenu;  un 
objectif  au  contraire  qui  ferait  voir  les  petites  boules  et  qui  pour  elles  se- 
rait définissant,  serait  pénétrant  pour  la  grosse  boule  »  (Ranvier  op.  cit, 
p.  27).  11  y  a  peut  être  là  encore  confusion  entre  le  pouvoir  pénétrant  et 
le  pouvoir  résolvant.  Le  véritable  pouvoir  pénétrant  est  celui  dont  parle 
plus  loin  le  même  auteur,  lorsqu'il  dit,  non  sans  raison  :  «  La  distinction 
entre  les  objectifs  définissants  et  pénétrants  n'est,  en  somme,  que  celle  en- 
tre les  objectifs  à  faible  et  à  fort  grossissement.  Les  objectifs  à  faible 
grossissement  permettent  d'avoir  une  vue  d'ensemble  des  objets.  Avec  un 
fort  grossissement,  au  contraire,  et  un  grand  angle  d'ouverture,  il  n'est 
pas  possible  de  voir  un  objet,  une  cellule,  par  exemple,  dans  toutes  ses 
parties  à  la  fois.  » 

Des  test-objets.  —  Pour  se  rendre  compte  des  degrés  auquel  un  mi- 
croscope possède  les  diverses  qualités  que  nous  venons  d'énumérer,  on  se 
sert,  comme  préparations  d'épreuves,  comme  test-objets,  de  préparations 
transparentes  végétales  ou  animales  qui  présentent  des  particularités  de 
structure  compliquées,  délicates  à  apercevoir  :  la  netteté  avec  laquelle 
un  microscope  permet  d'analyser  ces  détails  de  structure  donne  la  mesure 
de  la  valeur  des  objectifs  de  cet  instrument  et  surtout  de  leurs  pouvoirs 
définissant  et  analysant.  Les  constructeurs  livrent  d'ordinaire  avec  le  mi- 
croscope quelques-uns  de  ces  objets  d'épreuves,  qui  peuvent  en  même 
temps  servir  très-utilement  au  débutant  pour  s'habituer  au  maniement  et  à 
Texacte  mise  au  point  du  microscope.  On  s'est  beaucoup  servi  à  cet  effet, 
il  y  a  quelques  années,  des  écailles  de  divers  papillons  ;  mais  on  préfère  gé- 
néralement aujourd'hui  les  enveloppes  siliceuses  d'algues  microscopiques 
et  monocellulaires  nommées  diatomées,  et,  parmi  ces  algues,  on  se  sert 
surtout  du  pleurosigma  angulatum  et  attenuatum.  En  examinant  ce  lest 
avec  des  objectifs  faibles  (fig.  20),  on  le  trouve  uni  et  sans  stries  ;  mais  eo 
employant  des  objectifs  de  plus  en  plus  puissants,  on  voit  bientôt  que  la 
carapace  siliceuse  est  sillonnée  de  lignes  transversales  et  obliques,  aspect 
dont  on  trouve  la  clef  avec  un  bon  objectif  à  immersion  (voy.  plus  loin). 
On  constate  alors  (fig.  21)  que  cet  aspect  de  lignes,  formant  de  petits 
espaces  en  apparence  hexagonaux,  est  dû  en  réalité  à  la  présence  de 
points  parfaitement  ronds  et  très-régulièrement  disposés,  ainsi  que  l'a 
démontré  Nachet  {voy.  Ch.  Robin,  Du  microsoope,  1"*  édit.,  p.  544). 

«  Pour  les  recherches  histologiques,  dit  Ranvier  [op.  cit.^  p.  29),  le 
meilleur  microscope  n'est  pas  toujours  celui  qui  montrera  le  mieux  les  raies 
du  pleurosigma.  Les  diatomées  sont  en  elTet  des  corps  plans,  offrant  seule- 
ment de  légères  stries;  en  anatomie  générale,  on  a  au  contraire  affaire  à 
des  objets  irréguliers,  rugueux,  concaves,  convexes,  changeant  de  forme, 
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et  il  faut  des  objectifs  qui  montrent  bien  ces  détails-là.  Le  seul  n:oyen  de 
les  choisir,  lorsqu*on  est  habitué  à  Tobservalion  niicroscopique,  c'est 
d'aToir  un  objet  histologique  que  Ton  ait  étudié  auparavant  avec  des  len- 
tiUês  variées  et  dont  on  se  soit  convaincu  qu'il  doit  être  vu  de  telle  ou 
telle  bçfm  avec  un  excellent  objectif;  on  regarde  alors  cet  objet  avec  les 
divers  objectifs  que  Von  veut 
essayer,  et  Ton  considère  comme 
les  meilleurs  ceux  qui  le  mon- 
trent le  mieux.  Je  me  sers  ha- 
bituellement, comme  objet  d'é- 
preuve, de  fibrilles  musculaires 
isdées  des  ailes  des  hydrophi- 
les :  il  faut  qu'avec  un  grossis- 
sement supérieur  à  500  dia- 


^^^^^ 


Pic.  20.  —  Carapaces  d'alj^ucs  siliceuses 
(diatoméet)  (Tcst-objclsl.  —  1.  iVari- 
cula  viriilula;  2.  Pinnularia  viridis; 
3.  Pleurosigma  altcnuatum. 

mètres,  on  y  voie  les  disques  sombres  alternativement  épais  et  minces 
qui  les  caractérisent.  » 

Nous  venons  de  parler  des  qualités  que  doit  remplir  un  bon  micro- 
scope et  des  moyens  les  plus  simples  de  s'en  assurer  :  eependant  nous 
n'avons  pas  encore  indiqué  la  manière  de  mesurer  le  pouvoir  grossissant 
que  l'on  peut  obtenir  en  combinant  les  divers  objectifs  et  oculaires;  c'est 
que  cette  question,  l'une  des  plus  délicates  de  la  théorie  du  microscope, 
ne  saurait  être  traitée  qu'après  la  description  de  la  chambre  claire  et  des 
micromètres  oculaires  et  objectifs,  dont  nous  nous  occuperons  bientôt  et 
dont,  en  effet,  l'étude  sera  suivie  de  celle  Au  pouvoir  grossissant. 

Correction  et  immersion.  —  Nous  avons  indiqué,  dans  un  article 
précédent  (voy.  Histologie,  t.  XVII,  p.  675),  les  avantages  qu'il  y  avait  à 
plonger  les  objets  examinés  dans  une  goutte  de  liquide  homogène  (eau, 
glycérine)  et  à  recouvrir  le  tout  d'une  mince  lamelle  de  verre.  Mais  cette 
lamelle  elle-même  joue,  dans  la  marche  des  rayons  lumineux,  un  rôle 
dont  il  faut  tenir  compte  quand  on  se  sert  de  forts  grossissements.  Elle 
agit  comme  milieu  réfringent  et  produit  dans  les  rayons  lumineux  qui 
la  traversent  une  déviation  sensible,  surtout  pour  les  rayons  les  plus  éloi- 
gnés du  centre,  c'est-à-dire  les  plus  obliques.  11  est  donc  facile  de  com- 
prendre qu'avec  un  objectif  à  petit  angle  d'ouverture  (voy.  p.  459)  les 
rayons  eflicaces  traversant  la  lame  de  verre  avec  de  faibles  obliquités,  les 
diiîérences  d'épaisseur  de  celle  dernière  n'influent  que  fort  peu  sur  la 
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précision  de  l'image.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  avec  les  objectifs  puis- 
sants à  grand  angle  d'ouverture  :  avec  ceux-ci,  dit  Frey,  l'image  n'est 
vraiment  pure  qu'en  faisant  usage  d'une  lamelle 
d'une  épaisseur  déterminée,  c'est-à-dire  d'une  lamelle 
en  tout  semblable  à  celle  qui  a  servi  à  régler  l'ob- 
jectif. Au  lieu  donc  de  chercher,  chose  presque  im- 
possible, à  se  servir  toujours  de  lamelles  d'une 
épaisseur  mathématiquement  la  même,  on  a  cherché 
à  réaliser  un  mécanisme  d'adaptation  (de  correction) 
FiG.  22.  —  Objectif  k    de  l'objectif  pour  les  diverses  épaisseurs.  Jackson 
correction.  —  Un  peUt    Ligter  a  montré  le  premier  que  ce  but  pouvait  être 

index  coiTCspondant  aux       ....  *  i>'      *         *    i      j-  i 

lignes  D  et  c  (décou-  atteint  en  modiuant  1  ecartemcnt  des  diverses  len- 

Tcrietcouvert),  indique  tiUes  qui  constituent  le  jeu  de  l'objectif  (voy. 
1.  direcUon  à  donner,        ^ggv    ^  j  ^  constructeurs  ont  réalisé  ce 

pour  obtenir  la  correc-  r  n  ...  ,  ait. 

tioQ,  aux  mou?emenu  genre  de  correction  (inaugure  par  Andrew  Ross, 
produiupar  la  rotation  1857)  en  laissant  fixe  la  lentille  inférieure  (dite  len- 
^r^Te^laVus  lar^cle  ti"^  ^^^^^^^)  rendant  mobilès  celles  situées  au- 
Tobjectif.  dessus.  Lc  mécanisme  employé  consiste  simplement 

en  un  collier  (fîg.  22)  dont  la  rotation  rapproche  ou 
éloigne  les  lentilles  supérieures.  Un  petit  index  correspondant  aux  lignes 
D  et  C  indique  la  direction  a  donner  au  mouvement  pour  coiriger,  selon 
que  la  préparation  (D)  est  découverte  ou  couverte  d'un  verre  très-mince, 
ou  bien  couverte  d'un  verre  relativement  épais  (C). 

Une  disposition,  que  les  constructeurs  combinent  d'ordinaire  avec  la 
précédente,  a  pour  objet  de  remédier  à  la  fois  à  la  forte  dispersion  de  lu- 
mière qui  résulte  de  la  refraction  subie  par  les  rayons  lumineux  à  leur 
sortie  de  la  lamelle,  et  à  celle  qui  résulte  de  leur  réflexion  sur  la  surface  polie 
de  la  lentille  objective  inférieure  (lentille  frontale).  Pour  remédier  à  ces  di- 
verses causes  de  difTusion  ctde  manque  d'éclat  de  l'image,  il  suffît  de  suppri- 
mer la  couche  d'air  qui  est  entre  la  lamelle  couvre-objet  et  la  lentille  frontale, 
c'est-à-dire  d'interposer,  entre  ces  deux  milieux  de  verre,  un  liquide  ayant 
un  pouvoir  réfringent  à  peu  près  égal  à  celui  du  verre.  Tel  est  le  but  des  ob- 
jectifs à  immersion^  qui  sont  construits  d'une  façon  spéciale,  de  manière 
a  êti'e  appropriés  à  la  grande  épaisseur  de  la  couche  réfringente  que  par- 
courent les  rayons  lumineux.  Pour  s'en  servir,  on  dépose  sur  la  lentille 
inférieure  de  l'objectif  une  goutte  d'eau  ;  on  fait  de  même  sur  la  face  su- 
périeure de  la  lamelle  qui  couvre  la  préparation,  et  on  abaisse  le  tube  du 
microscope  jusqu'à  ce  que  les  deux  gouttes,  se  confondant,  constituent 
une  couche  unique,  et  l'on  met  exactement  au  point  à  l'aide  de  la  vis 
micrométrique.  On  se  sert  d'eau  distillée,  laquelle  ne  contient  aucun  sel 
qui  puisse,  après  dessication,  former  un  dépôt  sur  la  surface  inférieure 
de  l'objectif.  11  va  sans  dire  que  l'emploi  même  de  l'eau  distillée  ne  dis- 
pense pas  d'essuyer  soigneusement  l'objectif  après  qu'on  en  a  fait  usage. 

Choix,  maniement  et  installation  d'un  microscope.  —  Il  est 
rare  que  dès  le  début  de  ses  études  microscopiques  l'étudiant  ou  même  le 
médecin  se  décide  à  se  procurer,  comme  premier  instrument  de  travail,  un 
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des  grands  modèles  que  fournissent  aujourd'hui  les  constructeurs  français. 
'D*un  autre  côté,  dit  Ch.  Robin,  ces  microscopes,  qui  sont  inusables  et 
naturellement  les  plus  chers,  sont  accompagnés  des  objectifs  et  des  autres 
parties  principales  qu'exigent  les  recherches  scientiGques  et  les  applica- 
tions pratiques  de  tout  ordre.  Aussi,  c'est  un  de  ceux-là  que  Ton  devra 
choisir  toutes  les  fois  que  Ton  pourra  mettre  de  400  à  600  francs  à  Fa- 
chat  de  cet  appareil.  Dans  le  cas  contraire,  ajoute  Ch.  Robin,  il  faut  se 
procurer  Tun  des  microscopes  dits  de  petit  modèle  ou  d'étudiants,  soit 
droits,  soit  susceptibles  de  s'incliner  (articulation  à  genou,  voy,  fig.  18  et  1 9, 
p.  462).  Quant  au  nombre  des  oculaires  et  objectifs  qu'il  faut  se  procurer 
dès  le  début,  il  suffit  de  disposer  de  trois  de  chacune  de  ces  pièces  :  par 
exemple  les  objectifs  i,  3  et  5  avec  les  oculaires  1,  2  et  5  de  Nachet;  ou 
bien  les  objectifs  2,  4,  7  avec  les  oculaires  2,  3,  4  de  Verick.  Rien  n'em- 
pcche  ensuite  de  se  procurer,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  en  a  besoin,  des 
objectifs  et  des  oculaires  en  plus  grand  nombre  et  d'un  pouvoir  ampli- 
fiant plus  considérable  (objectifs  à  immersion). 

Quelques  microscopes  présentent,  dans  leur  partie  mécanique,  des  dis- 
positions propres,  qui  leur  permettent  de  répondre  à  des  usages  spéciaux 
ou  à  des  conditions  particulières  d'installation.  Nous  ne  parlerons  pas  ici 
du  microscope  chimique  (modèle  Nachet),  qui  est  construit  de  manière 
que  les  vapeurs  des  acides  employés  dans  les  réactions  micro-chimiques 
ne  puissent  détruit  e  les  lentilles  ou  empêcher  la  vision  nette  par  suite  de 
leur  condensation  ;  nous  renverrons  le  lecteur  au  Traité  du  microscope, 
de  Ch.  Robin  (p.  172,  fig.  77).  Nous  nous  contenterons  d'indiquer  les 
microscopes  de  voyage  qui,  par  leurs  petites  dimensions,  par  la  facilité 
avec  laquelle  ils  sont  renfermés  dans  une  boîte  très-portative,  offrent  de 
sérieux  avantages  et  seront  destinés  à  rendre  tous  les  joui's  de  plus  grands 
services,  à  mesure  que  les  études  microscopiques  se  répandent  en  méde- 
cine, et  que  certains  procédés  nés  d'hier, 
^  S  comme  par  exemple  la  numération  des 

^  Il  '  globules  du  sang,  forcent  le  médecin,  qui 

voyage  dans  l'intérêt  de  la  science,  à  ne 
pas  négliger  d'emporter  un  microscope, 
l)as  plus  qu'il  n'oublie  un  thermomètre,  un 
sphygmographe  ou  tout  autre  instiiiment 


Fia.  23.  —  Microscojie  de  poi'lic  monté.    Fio.  21.  —  Microscope  de  jwclic  renfermé  dans  sa  boîlc. 

d'exploration  précise.  La  figure  23  représente  un  microscope  de  Nachet, 
dit  microscope  de  poche,  tout  monté  et  disposé  pour  l'observation.  Dans 
la  figure  24,  on  voit  cet  instrument  renfermé  dans  sa  boite  et  réduit  une 
forme  et  des  dimensions  très-portatives.  Cet  instrument  n'a  que  70  milli- 


tnètres  clc  liuigutiir  sur  50  milliiiiètjx*s  largeur*  —  Ln  iigure  2a  rq»rî*- 
senle,  loiit  mon  lé,  le  rrjimi*ifo|>c  de  voyage  (de  poelu')  de  Veriek.  Pour' 
rendra  eet  iii^^truiuetit  |H>rtalir  et  pouvoir  le  reiiferuier  dtim  une  \m\kt 
longue  tle{)"\^20  stir  U'",  1 0  de  Ini  ^^^e,  le  ronstrueteiir  a  i  wdise*  pliisiein's  tlis- 
|>08itiûi]s  très-ingéiiieiises.  l*nnr  le  HM'iner»  il  porler  le  tuimii'  de 
gauche  il  dit)ite«  piiit^  nbnisser  d'ui^e  nuiui  h  virole  noire  A,  jieîjdant  t[Ue 
rautit*  nmn  fait  liasiiiler  In  platine  lioriznutale  B  de  droite  à  gïiuelie,  {mur 
U  l'end re  vertitale.  Kiïîîuile,  tni  retire  le  tube  du  micrttôeajïe  et  on  le  rein- 


(mduit  par  Fouverture  opposée,  entre  reearteineiit  du  pied,  la  plaiine  il 
le  miroir.  Dans  celle  nouvelle  pesittoti,  il  faut  presser  le  tnlie  de  laçen  îi 
[louvoir  rapprocher  les  deux  hrMnelies  du  pied,  eommeon  l'ej'ail  d'un  eoiii- 
[las.  On  place  nlors  cet  appareil,  réduit  eiiinine  volume  a  sa  plus  simple 
expressi(ui,  dans  sa  lui i te,  aijisi  cpie  le  montre  la  ligure  26- 

Nous  ne  suuious  pousser  |ïIus  loin  eetle  revue  des  ndcroscopos  âiy 
fiorfafifit,  Signaltois  ecpetulant  eueoi-e  au  lerleur  U^s.  nombreuses  dispod- 
tious  adoptées  â  l'et  elTet  par  les  eoiistructeurs  anglais,  et  dont  il  trouveni 
ta  description  avec  liguiTs  dans  le  beau  Tratfédu  Microscope  (Carpeiiler, 
1875,  p.  lOlî  et  suiv.  ).  —  lîmieH  i*ovkvl  Micmsvopf;  ft'rt/c\v  iJemtm»' 
iraliiifj  Microscope  ;  Baker* h  Trat*clfinff  Microscope;  lufiQ  ti  pnctimolic 
aqtiarittm  Microscope^  etc.,  elc- 

Les  conditions  d'insbilation,  pour  les  éhides  micniscopîqucs,  ne  soiil 
\voS  indtiïcrente^  :  la  lumière  du  jour  est  (  elle  qu'on  doit  prérét^or,  coiiuih^ 
moins  fatiguante  pour  lu  vue,  et  pcrmettarït  seule  d*ajiéiTr  les  di.ss4^ctt»ns 
linei^,  lesdissocinlionset  diverses  manipulations  tpii  précèdent  rexauieu  nii- 
tTOsropi(|ue  pn^prefui'iit  dit,  et  floiveiit  souvent  rîulerrouipre  et  se  coia* 
t)iner  à  lut.  ile[»endant,  on  est  parlViis  réduit,  l'aute  de  luinière  unlut-ellc,  à 
employer  celle  d*ime  lampe,  (iorurne  nous  avons  eu  occasion  de  le  din?, 
dans  !m  liTivail  ayant  pour  objet  les  a[ïplieations  du  microscope  a  la  cli- 
nique et:  u  diagnostic  (Duval  et  LeiTboullet,  1875),  ntuis  imivons  paraît-  ' 
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iemcnt  rassurer  les  personnes  qui  n*auraient  pas  confiance  dans  la  fidélité 
et  l'intensité  de  cette  lumière  :  avec  une  lampe  ordinaire,  on  peut  parfai- 
tement se  livrer  aux  examens  microscopiques  les  plus  courants  ;  il  suffit 
même  d*uiie  simple  bougie,  placée  à  0'",60  en  avant  du  microscope  et  à 
0",25  au-dessus  du  niveau  de  la  table,  pour  obtenir  un  éclairage  suffisant, 
pourvu  que  Ton  parvienne,  par  le  jeu  du  miroir  réflecteur,  à  projeter  pai^ 
faitcment  Timage  de  la  flamme  sur  la  préparation  qu'elle  éclaire  d'une 
lumière  transmise,  parfois  même  trop  vive.  Cet  éclairage  a  l'inconvénient, 
comme  celui  que  Ton  obtient  par  les  rayons  directs  du  soleil,  de  donner 
à  toutes  les  parties  (fibres,  enveloppes  cellulaires,  etc.)  une  apparence 
granuleuse,  formée  par  une  série  de  points  brillants.  Il  faut,  de  plus,  se 
souvenir  que  cette  lumière  artificielle  est  jaune  :  par  suite,  les  objets  colo- 
rés que  l'on  examine  dans  ces  conditions  ne  présentent  pas  toujours  exac- 
tement la  nuance  classique  qui  leur  est  attribuée;  mais,  en  général,  ces 
divers  inconvénients  sont  de  peu  d'importance,  et  on  y  remédie  facilement 
en  fixant  sur  le  miroir  une  lame  de  verre  coloré  en  bleu. 

Mais  les  avantages  de  la  lumière  du  jour  sur  toute  lumière  artificielle 
étant  bien  reconnus,  on  cboisira  de  préférence  comme  lieu  de  travail  un 
appartement  recevant  sa  lumière  du  Nord  (lumière  plus  uniforme)  et  l'on 
placera  l'instrument  sur  une  table,  non  point  tout  contre  la  fenêtre,  mais 
à  un  ou  deux  mètres  dans  l'intérieur  de  la  pièce.  Plaçant  alors  un  œil  au 
dessus  de  l'oculaire,  on  regarde  dans  le  microscope,  pe ::dant  que  d'une 
main  on  fait  mouvoir  le  miroir,  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  dans  une  position 
telle,  qu'il  réfléchisse  les  rayons  lumineux  en  les  renvoyant  d'ans  l'appareil 
optique  du  microscope,  et  change  en  un  champ  lumineux  le  champ  pri- 
mitivement obscur.  On  place  ialors  sur  la  platine  du  microscope  la  prépa- 
ration à  examiner  et  on  procède  à  la  mise  au  point,  d'abord  par  les  mou- 
vements de  glissement  (en  spirale)  du  tube  du  microscope  dans  son  col- 
lier (ou  h  l'aide  de  la  crcmaillière,  pour  les  instruments  dont  le  tube  est 
mû  par  cet  appareil),  puis  à  l'aide  des  mouvements  lents  qu'opère  la  vis 
micrométrique.  Léducaiion  du  micrographe  doit  se  faire  en  s'exerçant 
patiemment  à  ce  travail  de  disposition  du  miroir  et  de  mise  au  point,  qu'on 
0|>érera  successivement  avec  tous  les  objectifs  dont  on  dispose  et  avec  di- 
verses préparations.  On  se  sert,  à  cet  effet,  soit  des  test-objets  que  l'on 
trouve  dans  le  commerce,  soit  de  quelques  préparations  qu'il  est  facile 
d'exécuter  extemporanément,  comme  celle  des  globules  du  sang,  des 
écailles  de  papillons,  des  cellules  épithéliales  raclées  avec  l'ongle  sur  la 
surface  de  la  langue  ou  la  face  interne  des  joues,  etc. 

Nous  avons  insisté  précédemment  sur  tous  les  détails  de  construction 
de  l'appareil  do  la  mise  au  point  (vis  micrométrique)  ;  c'est  que  cet  appa- 
reil doit  être  bien  connu,  puisque  sa  manœuvre  exacte  constitue  l'un  des 
points  essentiels  de  l'éducation  du  micrographe.  11  faut  s'habituer  à  exé- 
cuter avec  précision  les  mouvements  de  la  vis,  et  à  se  rendre  exactement 
compte  de  la  marche  (ascendante  ou  descendante)  que  l'on  imprime  ainsi 
au  tube  du  microscope.  Puisque  c'est  par  ces  mouvements  que  l'on  pré- 
sente à  l'œil  les  difTérents  plans  constituant  un  objet,  on  conçoit  que  si, 
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par  suite  de  mouvements  brusques  et  rapides  de  la  vis,  certains  de  ces 
plans  ou  de  ces  contours  passent  trop  rapidement  hors  du  foyer,  robjet 
devient  incompréhensible. 

La  mise  au  point  n'est  pas  la  même  pour  un  œil  emmétrope,  myope  ou 
presbyte  ;  aussi  conseille-t-on  souvent  aux  myopes  de  garder  leurs  lunettes. 
Mais  cette  précaution  ne  suilfit  pas,  et  lorsqu'une  personne,  dont  Fœil  est 
normal,  a  mis  le  microscope  au  point  pour  sa  vision,  et  qu'elle  invite  un 
myope  à  placer  Tœil  sur  le  microscope,  i]  faut  que  ce  second  observateur, 
même  gardant  ses  lunettes,  procède,  à  l'aide  de  la  vis  micrométrique,  à  une 
nouvelle  mise  au  point.  C'est  que,  dans  l'examen  microscopique,  l'œil  s'ac- 
commode à  la  distance  minima  de  la  vision  distincte,  et  qu'ainsi  le  myope 
opère  un  effort  d'accommodation  dont  ses  verres  biconcaves  ne  sauraient 
détruire  l'effet. 

A  mesure  que  le  débutant  devient  plus  familier  avec  ces  examens,  il 
s'aperçoit,  même  dès  la  première  séance,  qu'il  n'est  pas  avantageux,  avec 
les  forts  grossissements,  de  se  servir  de  l'éclairage  trop  vif  de  la  lumière 
réfléchie  traversant  tout  l'orifice  de  la  platine.  Il  faut  supprimer  la  partie 
périphérique  de  ces  rayons,  c'est-à-dire  diminuer  l'ouverture  de  la  platine 
])ar  l'emploi  des  diaphragmes.  On  donne  ce  nom  à  une  plaque  tournant^ 
placée  au-dessous  de  la  platine  et  percée  de  trous  de  diamètres  différents  : 
le  mouvement  de  cette  plaque  permet  d'éclairer  la  préparation  par  un  ori- 
lice  d'autant  plus  petit  qu'on  fait  usage  d'un  objectif  plus  puissant.  Dans 
les  microscopes  construits  avec  un  grand  soin,  au  lieu  de  cette  plaque 
tournante  on  met  en  usage  des  diaphragmes  cylindriques,  c'est-à-dire 
des  tubes  cylindriques  qui  sont  reçus  dans  le  trou  même  de  la  platine  et 
qui  portent  à  leur  extrémité  supérieure  un  disque  circulaire  percé  d'un  ori- 
lice  plus  ou  moins  étroit.  Ces  différentes  formes  de  diaphragmes  ont  pour 
effet  de  ne  laisser  arriver  à  l'objet  examiné  qu'un  pinceau  de  rayons  à  peu 
près  parallèles.  Dans  quelques  études  spéciales,  on  a  même  besoin  de  faire 
arriver  sur  la  préparation  des  rayons  convergents  dont  le  foyer  soit  sur 
l'objet  même  qu'on  observe  :  on  remplace  à  cet  effet,  dans  les  microsco- 
pes construits  avec  diaphragmes  cylindriques,  ces  diaphragmes  par  des 
condensateurs,  c'est-à-dire  par  un  petit  cylindre  renfermant  un  jeu  spé- 
cial de  lentilles  biconvexes;  nous  n'insisterons  pas  sur  ces  dispositions  peu 
utilisées  dans  les  études  médicales.  Ajoutons  seulement,  par  anticipation, 
que  l'appareil  àpolacisation,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  se  place  dans 
les  microscopes,  de  même  que  les  condensateurs,  dans  l'espace  destine  à 
recevoir  le  diaphragme  cylindre  :  il  y  a  donc  tout  avantage  à  posséder  un 
microscope  dont  la  platine  est  disposée  pour  recevoir  des  diaphragmes 
cylindriques. 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici,  à  propos  de  Téclairage,  que  des  variations 
résultant  de  la  disposition  de  l'ouverture  (platine,  diaphragmes,  conden- 
sateurs) que  traversent  les  rayons  lumineux  réfléchis  par  le  miroir  ;  nous 
avons  supposé  celui-ci  disposé  de  manière  à  renvoyer  la  lumière  à  peu  près 
verticalement  de  bas  en  haut  à  travers  la  préparation.  Mais  il  peut  y  avoir 
avantage  à  faire  arriver  la  lumière  obliquement  sur  l'objet,  de  sorte  que 
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celui-ci,  éclairé  plus  particulièrement  d'un  côté,  semble  projeter  du  côté 
opposé  une  ombre  très-nette,  qui  accuse  mieux  les  reliefs,  comme  cela  ar- 
rive pour  un  corps  éclairé  par  le  soleil.  A  cet  eiïet,  on  substitue  a  V éclai- 
rage droit  (ci-dessus)  Yédairage  oblique  en  faisant  exécuter  au  miroir 
(grâce  à  son  articulation  complexe,  voy.  (ig.  18  et  19)  un  mouvement  de 
latéralité.  Ces  mouvements  sont  impossibles,  ou  trop  peu  étendus  pour  être 
efficaces,  avec  les  anciens  microscopes  français  montés  à  tambour,  c'est-à- 
dire  dont  le  miroir  était  fixé  et  enfermé  dans  une  boîte  de  cuivre  ouverte 
seulement  en  avant  et  faisant  coi^ps  avec  la  platine. 

Enfin,  on  peut  avoir  à  examiner  des  préparations  opaques  qui  ne  peu- 
vent laisser  passer  la  lumière  du  miroir,  ou  qui  ont  tout  à  gagner  (comme 
effet  de  couleur)  à  être  éclairées  par  la  lumière  réHécliie  (comme  les  injec- 
tions au  chromate  de  plomb).  On  éclaire  alors  au  moyen  de  la  lentille  L 
(fig.  18,  p.  462)  qu'on  dispose,  au  moyen  de  son  bras  articulé,  de  manière 
à  projeter  un  pinceau  de  lumière  sur  l'objet.  Cet  éclairage  est  bon  pour  des 
pièces  injectées,  dont  on  veut  examiner  l'ensemble  bien  plutôt  que  les  dé- 
tails, et  pour  lesquelles  il  suffit  de  faibles  grossissements  ;  mais  pour  de 
forts  grossissements  cet  éclairage  serait  insuiiisant  et,  du  reste,  inapplica- 
ble :  on  conçoit  en  effet,  que  dès  qu'un  objectif  s'approche  très-près  de 
l'objet  (fort  grossissement),  il  sera  impossible  de  faire  arriver  la  lumière  de 
la  loupe  sur  le  point  observé  :  l'objectif  fera  ombre. 

La  préparation  étant  convenablement  éclairée  et  bien  mise  au  point, 
Tobservateur  doit  encore  s'exercer  à  la  faire  mouvoir  sur  la  platine  du  mi- 
croscope, de  manière  à  amener  successivement  dans  le  champ  visuel  les 
diverses  parties  qu'il  a  à  examiner,  à  pouvoir  faire  la  recherche  d'éléments 
clairsemés  dans  un  liquide,  à  pouvoir  retrouver  un  point  intéressant  qu'il 
a  déjà  examiné  et  sur  lequel  il  désire  reporter  son  étude  :  dans  cette  ma- 
nœuvre, les  deux  mains  doivent  toujours  être  occupées.  D'une  part,  la 
main  gauche  fait  exécuter  à  la  vis  micrométrique  des  demi-tours  alterna- 
tifs dans  les  deux  sens,  afin  de  remédier  aux  déplacements  de  mise  au  point 
qui  résultent  de  l'inégalité  d'épaisseur  des  diverses  parties  de  la  prépara- 
tion, ou  afin  d'examiner  les  divers  plans  de  l'objet.  D'autre  part,  la  main 
droite  fait  mouvoir  la  préparation.  En  raison  du  renversement  des  objets 
par  les  lentilles  du  microscope,  il  faut  exécuter  ces  mouvements  à  rebours: 
pousser  de  gauche  à  droite,  lorsqu'on  veut  faire  marcher  l'image  de  la  pré- 
paration de  droite  à  gauche  et  vice  versa.  Mais  l'habitude  de  ce  renverse- 
ment du  mouvement  se  prend  avec  une  facilité  extrême,  et  il  est  tout  à 
fait  inutile  d'avoir  recours  à  l'emploi  de  platines  mobiles  ou  à  chariots 
que  quelques  constructeurs  ont  exécutées  pour  rendre  plus  faciles  et  plus 
précises  ces  translations  de  la  préparation. 

Quand  l'observation  s'est  arrêtée  sur  un  certain  point  de  la  préparation, 
et  qu'on  désire  bien  fixer  celle-ci  dans  une  position  stable,  de  façon  que  le 
point  intéressant  occupe  toujours  la  même  place  dans  le  champ  du  micro- 
scope (quand  même  on  déplace  celui-ci  pour  le  faire  passer  à  uii  observa- 
teur étudiant  sur  une  table  voisine,  ou  pour  toute  autre  cause),  on  dispose 
de  divers  moyens  de  fixation.  Le  plus  usité  est  formé  par  deux  petites  pin- 
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<îcs  (dites  valets,  fig.  18),  dont  une  courte  branche  se  place  dans  des  trous 
cTeusés  à  Tarrière  de  la  platine,  tandis  que  la  longue  branche,  court)e  et 
élastique,  vient  presser  sur  les  extrémités  du  verre  porte-objet  et  rappli- 
que l'ortement  sur  la  platine. 

Exercices  microg^raplilques.  —  Pour  arriver  à  réaliser  parfaite- 
ment ces  diverses  manœuvres  de  mise  au  point,  d'éclairage,  de  mouvements 
de  la  préparation,  nous  engageons  le  débutant  à  se  livrer  à  quelques  exer- 
cices sur  des  préparations  qui,  en  raison  même  de  leur  intérêt  captivant, 
amènent  Tobscrvateur  à  se  rendre  rapidement  maître  de  toutes  les  difficul- 
tés mécaniques.  Parmi  les  exercices  de  ce  genre,  nous  ne  saurions  rien  re- 
commander de  plus  utile  que  Texamen  de  la  circulation  ou  des  mouve- 
ments des  cils  vibratiles. 

Le  mésentère  d'une  grenouille  vivante  étant  étalé  sur  une  fenêtre  pra- 
tiquée dans  une  plaque  de  lïége,  il  est  facile  de  le  recouvrir  d'une  lamelle 
mince,  de  porter  le  tout  sur  la  platine  du  microscope,  et  d'examiner  suc- 
cessivement les  divers  vaisseaux  que  parcourt  le  torrent  sanguin  ;  avec  les 
faibles  objectifs,  le  spectacle  de  la  circulation  dans  les  veinules  elles  artc 
riales  montre  un  double  courant,  de  sens  inverses  ;  avec  les  grossisse 
ments  plus  considérables,  l'œil  peut,  dans  les  capillaires,  voir  les  globules 
sanguins  défiler  un  à  un.  L'observateur  se  trouve  de  suite  aux  prises  avec 
les  diflicultés  les  plus  grandes  de  la  mise  au  point,  et  cependant  la  netteté 
des  détails,  la  variété  incessante  de  leurs  aspects,  le  forcent  au  bout  de 
peu  de  temps,  en  raison  de  leur  intérêt  même,  à  devenir  très-habile  dans 
l'art  d'examiner  un  élément  anatomique  mobile  et  en  le  poursuivant  dans 
ses  déplacements  verticaux  à  l'aide  de  la  vis  micrométrique  (mise  au  point) 
et  dans  ses  déplacements  horizontaux  à  l'aide  des  mouvements  imprimés 
à  la  préparation  elle-même. 

L'examen  des  mouvements  vibratiles  se  fait  on  ne  peut  plus  facilement 
sur  les  éléments  des  branchies  des  mollusques  acéphales  (huitres,  mou- 
les); un  léger  lambeau  de  ce  tissu  est  enlevé  avec  une  i)ince  et  placé  sur 
la  plaque  porte-objet  dans  une  goutte  du  liquide  même  que  renfenuent 
les  valves  du  mollusque.  Deux  petits  débris  de  papier  sont  placés  de  cha- 
que coté  de  la  préparation  afin  d'éviter  son  écrasement  par  la  lamelle 
mince  dont  on  la  recouvre.  Placée  sur  la  platine  du  microscope,  cette  pré- 
paration  si  simple  offre  à  l'observateur  un  spectacle  des  plus  captivants 
qu'il  soit  donner  d'examiner  à  l'aide  de  cet  instrument.  Quand  la  prépa- 
ration vient  d'être  exécutée,  les  mouvements  des  cils  vibratiles  sont  si  ra- 
pides, qu'il  est  presque  impossible  de  voir  autre  chose  que  l'espèce  d'onde 
résultant  de  leur  agitation  régulière  et  pour  ainsi  dire  péristaltique  ;  mais 
ce  mouvement  se  ralentit  peu  à  peu  et  au  bout  d'une  heure  on  distingue 
isolément  chaque  cil,  se  courbant  et  se  redressant  successivement,  ou 
bien,  selon  les  ragions,  décrivant  une  sorte  de  cône,  qui  a  pour  base  son 
extrémité  libre. 

L'observateur  doit  s'habituer  à  ne  pas  confondre  les  images  des  objets 
cpril  étudie  avec  cerLaines  images  qui  se  produisent  en  vertu  des  disposi- 
tions anatomiques  de  l'œil,  c'est-à-dire  qui  résultent  de  l'irrégularité  des 
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moflibranes  ou  de  la  présence  de  corps  flottants  dans  les  milieux  du  globe 
oculaire.  C*est  ce  qu'on  appelle  des  images  endoscopiques  ou  entoptiqucs ou 
vulgairement  mouches  volantes.  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  petits 
globules,  parfaitement  ronds,  d*égal  volume,  réunis  en  une  masse  unique, 
c'est-à-dire  qu'ils  ne  se  déplacent  pas  les  uns  par  rapport  aux  autres,  mais 
se  meuvent  ensemble,  dit  Ch.  Robin,  comme  un  nuage  floconneux.  C'est 
principalement  au  début  des  études  microscopiques  et  quand  on  fait  des 
observations  après  le  repas,  ou  après  quelque  fatigue  morale  ou  physique, 
que  ces  images  entoptiques  se  présentent  d'une  manière  gênante;  l'éclai- 
rage artificiel  (à  la  lampe)  les  rend  encore  plus  sensibles.  11  est  cependant 
facile,  sinon  de  s'en  débarrasser  («ar  plus  on  se  frotte  les  yeux,  plus  elles 
deviennent  apparentes),  du  moins  de  bien  les  distinguer  des  images  produi- 
tes par  les  détails  de  la  préparation.  11  suffit,  à  cet  effet,  de  faire  mouvoir  la 
préparation  sur  la  platine  du  microscope,  pour  constater  que  les  images  pu- 
i*ement  subjectives  (entoptiques)  ne  se  déplacent  pas,  et  que,  si  par  les  mou- 
vements des  yeux  elles  subissent  quelque  déplacement,  celui-ci  ne  se  fait 
ni  dans  le  même  sens  ni  avec  la  même  vitesse  que  celui  de  la  préparation. 
Ajoutons,  enfin, «que  la  présence  de  ces  mouches  volantes  ne  doit  en  rien 
effrayer  l'étudiant  micrographe  relativement  à  l'état  de  ses  organes  visuels  : 
«  Il  faut  être  prévenu,  dit  Ch.  Robin,  que  leur  existence  est  tout  à  fait 
insignifiante,  en  ce  sens  qu'elles  existent  chez  tous  les  individus  sans  ex- 
ception, aussi  bien  chez  les  commençants  qui  sont  les  premiers  à  s'en  pré- 
occuper, que  chez  ceux  qui  emploient  le  microscope  depuis  longtemps  et 
ont  perdu  l'habitude  d'y  faire  attention.  » 

Puisque  nous  venons  de  parler  des  images  entoptiques  dont  l'œil  de 
l'observateur  est  le  siège,  nous  dirons  quelques  mots  sur  la  manière  dont 
il  faut  user  de  ses  yeux  dans  les  études  microscopiques.  On  a  de  la  ten- 
dance, au  début  de  ces  études,  à  ne  regarder  dans  le  microscope  qu'avec 
un  seul  œil,  en  tenant  l'autre  fermé.  Cet  effort,  pour  occlure  un  seul  orifice 
palpébral,  cause  souvent  une  fatigue  sensible  :  il  faut  donc  s'habituer,  dès 
le  début,  à  laisser  ouvert  l'œil  qui  n*obse)we  pas;  il  suffit  d'un  peu 
d'exercice,  pour  que  l'observateur  s'apprenne  à  ne  plus  tenir  aucun  compte 
des  images  qui  sont  données  par  cet  œil,  et  à  ne  voir  que  les  objets  mi- 
ci-oscopiques  qui  se  peignent  dans  l'œil  placé  sur  l'oculaire  du  micros- 
cope. Si  quelques  personnes  éprouvent  une  certaine  difficulté,  au  début,  à 
laisser  passer  inaperçu  le  champ  lumineux  sous-jacent  de  l'œil  inactif,  il 
leur  suffira  de  couvrir  ce  champ  d'un  voile  sombre,  c'est-à-dire  de  placer 
à  côté  du  pied  du  microscope  un  papier  ou  un  drap  noir. 

D'autre  part,  il  faut  s'habituer  à  pouvoir  se  servir  de  l'un  et  de  l'autre 
œil  pour  l'examen  microscopique  :  de  cette  manière,  lorsqu'une  élude  dure 
longtemps,  on  peut  employer  alternativement  l'œil  droit  et  l'œil  gauche, 
et  l'on  évite  ainsi  toute  fatigue  locale.  Carpenter  attribue  à  l'observation 
de  cette  règle  d'un  emploi  alternatif  de  chacun  des  yeux  l'immunité  avec 
laquelle  il  a  pu  se  livrer,  pendant  de  longues  périodes,  à  une  observation 
presque  continue  au  microscope. 

Appareils  annexes.  —  Parmi  les  appareils  annexés  au  microscope, 
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soit  pour  en  rendre  le  maniement  plus  facile,  soit  pour  y  introduire  de 
nouveaux  modes  d'investigation,  soit  enfin  pour  rendre  cet  instrument 
plus  propre  à  des  démonsti*ations  publiques,  nous  parlerons  successive- 
ment :  du  revolver  porle-objectif  ;  du  microscope  pour  démonstrations  ; 
des  microscopes  binoculaires  ;  de  la  chambre  claire  et  des  micromètres 
(mensuration  des  objets  et  mesure  de  grossissement);  des  appareils  de  po- 
larisation et  enfin  de  la  microspectroscopie. 

Revolver  porle-objeclif,  —  11  se  compose  essentiellement  d'une  pièce 
tournante  qui  a|)purie  successivement,  à  Textrémité  inférieure  du  tube  du 

microscope,  l'objectif  dont  on  a  besoin  :  on 
évite  ainsi-une  grande  perte  de  temps,  puis- 
qu'on n'est  pas  obligé  de  visser  et  de  dévisser 
successivement  les  objectifs.  Dans  le  revolver 
le  plus  usité,  le  centre  de  rotation  est  placé 
obliquement  en  haut  et  en  dehors  de  Textré- 
niité  inférieure  du  cône  porte-objectif,  de 
façon  que  celui  des  deux  objectifs  dont  ou 
ne  se  sert  pas  pour  le  moment  se  trouve  re- 
Fie.  27. —  Revolver  poiic-objeciii  levé  obliquement  (fig.  27)  et  ne  redevient 
deNachct.  vcilical  qu'au  moment  où,  par  la  rotatiou 

de  la  plaque  commune,  on  Taniène  à  s'ajuster  dans  Taxe  du  microscope. 

Microscope  binoculaire,  —  On  a  construit  des  microscopes  binocu- 
laires et  trinoculaircs,  permettant  à  deux  et  trois  observateurs  d'examiner 
en  même  temps  une  même  préparation.  Nous  ne  nous  occuperons  point  ici 
de  ces  dispositions  :  elles  ont  toutes  pour  principe  l'emploi  de  prismes, 
comme  l'appareil  que  nous  allons  particulièrement  étudier;  d'après  Car- 
pentcr,  le  microscope  binoculaire  aurait  été  imaginé  par  Riddel  (de  la 
Nouvelle-Orléans),  puis  -perfectionné  par  Wenham  (voy,  Carpenter,  The 
Microscope,  1875,  p.  62.  —  Arth.  Chevalier,  op,  cit.,  p.  101). 

Envisageant  simplement  la  question  au  point  de  vue  pratique,  nous  ne 
nous  arrêterons  que  sur  l'étude  du  microscope  binoculaire  à  vision  slé- 
réoscopique,  parce  que  nous  le  croyons  appelé  à  rendre  de  réels  services. 
Pour  ne  citer  qu'un  exemple,  nous  dirons  que  le  fait  de  la  diapédèse  des 
globules  blancs  (théorie  de  la  suppuration,  d'après  Conheim)  doit  être 
étudié  avec  le  microscope  binoculaire  stéréoscopique,  et  que  ce  genre 
d'observation  permettant,  par  la  notion  des  plans,  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  ce  qui  se  passe  au-dessus  et  au-dessous  du  vaisseau  en  expérience 
(mésentère  de  la  grenouille),  nous  a  déjà  donné  des  résultats  qui  ne  nous 
paraissent  point  confirmer  la  théorie  de  la  diapédèse,  du  moins  telle  qu'elle 
a  été  énoncée  par  Conheim. 

Nous  ne  donnerons,  sur  le  microscope  stéréoscopique,  que  les  détails 
théoriques  strictement  nécessaires  pour  en  comprendre  le  mécanisme  et 
la  pratique.  Nous  empruntons  ces  détails  à  rexcellent  traité  de  A.  Moitcs- 
sier  {la  Photographie  appliquée  aux  recherches  micrographiques. 
Paris,  1866). 

La  figure  28  indique  la  disposition  des  prismes  qui  constituent  l'appa- 
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rcil  du  microscope  dit  pseudo-stéréoscopique  de  Nacliet.  Au-dessus  de 
robjeclif  0  se  trouve  un  petit  prisme  A  (fig.  28,  1),  dont  une  face  in- 
clinée réfléchit  totalement,  dans  la  direction  AB,  tous  les  rayons  émanés 
de  la  partie  gauche  de  la  lentille  objective.  Ces  rayons  éprouvent  une 


.    i'ii.  28. — •  Prismes  «lu  iiiicroscdiie  psciido-slcrcoscopique. 


seconde  réflexion  totale  sur  la  face  d'un  deuxième  prisme B,  et  sont  ensuite 
transmis  dans  le  tube  du  microscope  correspondant  à  l'œil  droit.  Quant 
aux  rayons  provenant  de  la  moitié  droite  de  l'objectif,  ils  continuent  leur 
marche  sans  éprouver  de  déviation  dans  la  portion  du  prisme  à  faces  pa- 
rallèles, et  arrivent  directement  dans  l'œil  gauche  par  le  tube  et  l'oculaire 
correspondant.  Les  deux  yeux  perçoivent  donc  des  images^vues  par  l'ob- 
jectif dans  des  directions  différentes,  ce  qui  produit  la  sensation  du  relief 
(vuestéréoscopique).  Remarquons,  de  plus,  que,  de  la  disposition  décrite, 
il  résulte  que  les  images  sont  croisées;  c'est  là  la  condition  nécessaire 
pour  la  vue  du  relief  au  microscope,  condition  pour  l'explication  de  la- 
quelle nous  renvoyons  au  Traité  de  physique  de  Jamin  (1866,  t.  111).  Si, 
au  lieu  que  la  portion  droite  des  rayons  lumineux  de  l'oculaire  soit  en- 
voyée à  l'œil  gauche,  et  la  portion  gauche  à  l'œil  droit,  chaque  œil  rece- 
vait les  rayons  lumineux  émanés  du  côté  correspondant,  il  se  produirait 
alors  l'illusion  inverse  à  celle  de  la  vue  du  relief;  en  effet,  tous  les  micro- 
scopes binoculaires  dans  lesquels  les  images  ne  sont  pas  croisées,  ne 
donnent  pas  des  images  stéréoscopiques,  mais  pseudoscopiques.  C'est  ce 
qu'on  obtient  également  dans  le  microscope  dont  nous  venons  d'indiquer 
le  principe,  en  changeant  très-simplement  la  disposition  des  prismes.  En 
effet,  le  prisme  A  (fig.  28)  peut  glisser  dans  une  position  horizontale  et 
prendre  alors  la  position  indiquée  flg.  28,  n°  2.  Dans  ce  cas,  ce  sont  les 
rayons  émanés  de  la  partie  droite  qui  sont  transmis  directement  à  l'œil 
droit,  tandis  que  les  seconds  arrivent  à  l'œil  gauche  après  deux  réflexions 
totales.  11  y  a  donc  interversion  complète  dans  le  rapport  des  images  per- 
çues par  chacun  des  deux  yeux,  et  l'effet  stéréoscopique  se  trouve  changé 
en  effet  pseudoscopique,  c'est-à-dire  qu'à  la  sensation  de  relief  succède 
une  sensation  de  creux  des  plus  évidentes. 

L'appareil  de  prismes,  dont  nous  venons  d'indiquer  le  rôle,  placé  à  la 
partie  inférieure  d'un  microscope  à  deux  tubes  (c*est-à-dire  avec  deux 
oculaires)  au-dessus  de  l'objectif  unique,  est  renfermé  dans  une  petite 
boite  prismatique  de  cuivre,  et  un  bouton  qui  sort  à  l'extérieur  permet 
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Fie.  20.  —  Blicrosco{)c 
binoculaire. 


d'imprimer  au  prisme  mobile  le  changement  de  position  qui  vient  d*étre 
indique,  c'est-à-dire  que  chacun  des  tubes  oculaires  peut  receToir^  à  vo- 
lonté et  successivement,  chacune  des  images  correspondant  soit  à  Tœil 
droit,  soit  à  l'œil  gauche.  Ajoutons  que  des  détails  particuliers  de  con- 
struction, dans  l'étude  desquels  nous  ne  s«iurions  en- 
trer longuemeiit  ici,  permettent  de  r^ler  récartement 
des  denx  tubes  oculaires  selon  le  d^;ré  d*écartemcnt 
des  yeox  des  difiermts  observateurs.  La  figure  '29 
repr^nte  le  système  Nachet,  pn^re  à  l'écartement 
des  oculaires  an  moyen  de  là  vis  Y,  sans  que  cet 
écartement  produise  le  moindre  dérangement  dans  les 
images. 

On  a  construit  (Hartnach  et  Prazmowski)  un  ocu- 
laire binoculaire,  par  lequel  on  remplace  l'oculaire 
ordinaire  loi'sque  l'on  veut  observer  avec  les  deux  yeux. 
Cet  instrument  a  l'avantage  de  s'adapter  à  n'importe 
quel  microscope;  mais  si  l'on  considère  la  disposilioii 
des  prismes  qui  le  composent  (voy.  Ranvier,  Traité 
technique  d'histologie,  p.  57,  fig.  21),  on  comprendra 
facilement  que  cet  instrument  ne  saurait  donner  aussi 
parfaitement  l'effet  stéréoscopiquc.  Nous  comprenons 
donc  bien  qu'en  se  rapportant  à  ce  seul  appareil  binoculaire  on  puisse 
dire,  avec  Ranvier,  que  le  microscope  binoculaire  n'est  pas  stéréoscopi- 
quc, que  «  la  sensation  du  relief  y  est  le  produit  d'une  illusion  fondée  sur 
l'habitude  »  ;  mais  toute  personne  qui  aura  observé  avec  le  microscope 
binoculaire  de  Nachet  reconnaîtra  et  déclarera  formellement  que  la  sen- 
sation de  relief  y  est  on  ne  peut  plus  nette,  qu'elle  s'impose,  et  qu'elle 

produit  des  effets  aussi 
saisissants  que  ceux 
obtenus  avec  les  stéréo- 
scopes proprement  dits 
et  connus  aujourd'hui 
de  tout  le  monde. 

Parmi  les  formes  de 
microscopes  adaptés  a 
un  but  spécial  et  qu'il 
est  bon  de  connaître, 
nous  signalerons  en- 
coi'c  le  microscope  à 
démonstrations  por- 
tatif de  Nachet  (fig.  50).  La  figure  que  nous  en  donnons  suffit  pour 
faire  comprendre  les  avantages  de  cet  instrument,  que  Ton  peut  passer  de 
main  en  main  dans  un  auditoire  nombreux.  Nous  donnerons  seulement 
quelques  détails  sur  sa  platine,  construite  d'une  manière  différente  de 
ce  que  nous  avons  décrit  jusqu'ici.  Celte  platine  a  la  forme  d'un  rec- 
tangle allongé  transversalement  et  ouvert  au  milieu  ;  la  préparation,  au 


Microscope  à  dôinoa^t rations  portatif 
de  Nachcl. 
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lieu  d'être  posée  sur  celte  platine,  est  6xée  nu-dessous  a  Tnidc  de  deux 
petites  pinces  à  bascule.  Cette  disposition  est  utile  pcirce  qu'elle  dispense 
du  soin  de  mettre  au  point  chaque  nouvelle  préparation  :  en  effet,  il  n'y 
a  plus  à  tenir  compte  de  Tépaisseur  différente  des  lames  poi*te-objct  dos 
diverses  préparations,  puisque  ces  lames  se  placent  au-dessous  de  la  pla-^ 
tine,  et  qu'ainsi  les  objets  examinés,  sur  quelque  lame  de  verre  qu'ils 
soient  montés,  sont  toujours  à  la  même  distance  de  l'objectif.  Cette  dispo- 
sition était  indispensable  pour  un  instrument  destiné  à  circuler  dans  un 
cours. 

Chambre  claire.  —  La  chambre  claire  est  indispensable  pour  prendre 
un  croquis  exact  des  objets  microscopiques  :  elle  est  aussi  indispensable 
pour  procéder,  selon  l'une  des  méthodes  que  nous  indiquerons,  à  la 
mensuration  des  objets  microscopiques  (éléments  anatomiques).  Cet  appa- 
reil est  représenté  (fig.  51)  dans  la  disposition  où  on  le  place,  au-dessus 


Fie.  31.  —  Chambre  claire  de  Nacliet.  Fig.  ^2.  —  Prismes  de  In  chambre  clain- 

et  marche  des  rayons  lumineux. 

de  l'oculaire.  La  figure  32  montre  la  marche  des  rayons  lumineux.  En 
effet,  cet  appareil  se  compose  d'un  prisme  ayant  la  forme  d'un  parallélipi- 
pède  (ABCD)  (fîg.  52),  dont  la  face  BC,  placée  en  saillie  au-dessus  de 
Toculaire,  reçoit  les  rayons  venus  de  tout  objet  placé  a  côté  du  micro- 
scope, par  exemple  d'une  feuille  de  papier  placée  sur  la  table  et  de  h\ 
pointe  d'un  crayon  que  l'observateur  promène  sur  ce  papier.  Ces  rayons  (1; 
sont  ramenés,  par  réflexion  totale,  sur  la  face  BC,  dans  la  direction  hori- 
zontale, puis  réfléchis  de  nouveau  par  la  surface  ^VD,  située  directemeiil 
au-dessus  de  l'oculaire,  et  renvoyés  finalement  dans  l'œil  de  l'observa- 
teur (0).  Mais  en  même  temps  que  cette  dernière  face  (AD)  opère  celle 
réflexion,  elle  joue,  pour  une  petite  partie  de  sa  surface,  le  rôle  d'une 
lame  parallèle,  par  l'adjonction  d'un  petit  prisme  rectangle  (E)  dont  l'hy- 
poténuse est  collée  par  un  mastic  transparent  sur  la  surface  inclinée 
(AD)  du  parallélipipède,  de  telle  sorte  que  les  rayons  R,  venant  former 
dans  l'œil  l'image  de  la  préparation,  passeront  par  ce  petit  prisme  sans 
déviation  aucune.  En  définitive  l'œil  de  l'observateur,  regardant  dans  le 
microscope  à  travers  la  chambre  claire,  aperçoit  en  même  temps  la  pré- 
paration mise  précédemment  au  point,  et  la  pointe  du  crayon  sur  le 
papier  placé  sur  la  table,  près  du  pied  du  microscope.  Ces  deux  images, 
provenant  de  sources  différentes  se  confondent  dans  l'œil  de  l'obsei^va- 
teur,  de  sorte  que  l'objet  vu  au  microscope  se  projette  sur  le  papier  en 
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question,  et  qu'on  peut,  avec  le  crayon,  en  suivre  et  en  fixer  les  contours. 

C'est  ainsi  qu'on  prend  le  dessin  d'un  objet  microscopique.  Pour  que 
le  papier,  ou  plutôt  la  pointe  du  crayon  soit  placée  à  la  distance  de  la 
vision  cfistincte,  on  peut,  selon  les  conditions  de  la  vue  (myopie),  placer 
la  feuille  de  papier  non  sur  la  table,  à  côté  du  pied  du  microscope, 
mais  sur  un  plan  plus  élevé  :  on  dispose,  par  exemple,  deux  ou  trois 
livres  de  diverses  épaisseurs ,  de  façon  que  le  papier  sur  lequel  on 
dessine  se  trouve  sur  un  plan  faisant  suite  à  celui  de  la  platine  du 
microscope.  11  faut  enfin  établir  un  certain  équilibre  entre  la  lumière 
contenue  dans  le  champ  du  microscope  et  celle  réfléchie  par  le  papier; 
d'ordinaire  le  papier  blanc  est  trop  éclairé,  et,  par  son  éclat,  fait  paraître 
la  préparation  obscure;  on  remédie  à  cet  inconvénient  cfi  employant, 
pour  prendre  ces  croquis,  du  papier  de  couleur,  ou  en  interposant  un 
veiTe  bleu  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux  envoyés  par  la  feuille  de 
I  apier. 

L'emploi  de  la  chambre  claire  pour  prendre  le  contour  exact  des  ob- 
jets microscopiques  est  utile,  non-seulement  parce  que  c'est  là  le  seul 
moyen  de  reproduire  exactement  les  proportions  et  les  rapports  des  dif- 
fcrentes  parties  d'une  préparation,  mais  encore  parce  que  cette  repro- 
duction de  vient  dans  certains  cas  un  moyen  d'étude  indispensable.  Pour 
n'en  citer  qu'un  exemple,  nous  rappellerons  que  c'est  par  l'emploi  du 
dessin  à  la  chambre  claire  qu'il  a  été  possible  à  MM.  Hayem  et  Henocque 
de  suivre  avec  précision  les  cliangemenLs  de  forme  des  éléments  ami- 
boides  et  en  particulier  ceux  des  globules  blancs.  Enfin  nous  verrons 
bientôt  que  la  chambre  claire  sert  à  la  mensuration  des  objets  microsco- 
piques. 

Des  micromètres  (mxcromèive  oculaire  et  objectif).  —  L'appareil  essen- 
tiel de  toute  mesure  des  éléments  anatomiques,  comme  de  toute  appré- 
ciation du  grossissement  d'un  microscope,  est  le  micromètre  objectif.  On 
donne  ce  nom  à  une  plaque  de  verre  sur  laquelle  se  trouve  gravé  un  mU- 
limètre  divisé  en  cent  parties  égales.  Ce  petit  dessin,  même  dans  son 
ensemble,  est,  à  cause  de  la  iinesse  des  lignes,  à  peine  visible  à  l'œil  nu; 
mais  en  l'examinant  au  microscope,  on  distingue  facilement  chacun  des 
traits  et  Tintervalle  qui  les  sépare,  c'est-à-dire  chaque  centième  de  milli- 
mètre. 

On  peut  avec  un  micromètre  objectif,  et  une  chambre  claire,  arriver  à 
une  appréciation  satisfaisante  du  grossissement  de  telle  ou  telle  combi- 
naison d'oculaire  et  d'objectif,  ou  tout  au  moins  à  une  appréciation  relative 
de  ces  diverses  combinaisons.  A  cet  effet,  on  examine  le  micromètre  ob- 
jectif comme  une  préparation,  à  travers  la  chambre  claire  placée  sur  l'o- 
culaire du  microscope,  etavec  un  crayon  on  en  dessine  les  divisions  telles 
qu'on  les  aperçoit  se  projetant  sur  une  feuille  de  papier  placée  à  la  dis- 
tance de  la  vue  distincte.  On  a  donc,  en  définitive,  un  dessin  représentant 
des  centièmes  de  millimètre  amplifiés  par  le  microscope.  On  mesure  alors 
la  valeur  réelle  des  divisions  du  dessin  ainsi  obtenu,  et  le  rapport  de  cette 
longueur  à  1/100*  de  millimètre  est  l'expression  du  grossissement,  c'eSt- 
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à-dire  que  si  une  division,  du  dessin  égale  deux  millimètres,  on  dira  que  le 
grossissement  est  de  200(200/1),  puisque  un  centième  de  millimètre  a  été 
vu  égal  à  2  millimètres  (c'est-à-dire  à  200  centièmes  de  millimètre).  Nous 
avons  dit  que  ce  procédé  ne  donne  pas  une  appréciation  parfaitement 
exacte  du  grossissement  tel  qu'il  est  perçu  par  l'œil  ;  c'est  qu'en^  eflet, 
ainsi  que  Robin  et  Nachet  l'ont  démontré,  l'image  n'est  pas  reportée,  par 
les  organes  de  la  vision,  à  la  distance  de  la  vue  distincte,  mais  à  une  dis- 
tance bien  moindre  :  or,  en  dessinant  à  la  distance  de  la  vue  distincte,  on 
substitue  au  grossissement  réel  un  grossissement  apparent  plus  considéi*a- 
ble,  qui  est  souvent  le  double  du  premier.  Mais  ce  procédé  n'en  est  pas 
moins  excellent  pour  établir  une  comparaison  précise  entre  les  valeurs  de 
différents  Jeux  de  lentilles. 

Nous  décrirons  immédiatement  un  procédé  de  mensuration  des  objets 
microscopiques,  qui  s'opère  par  la  même  méthode.  Le  micromètre  objectif 
étant  donné,  la  manière  la  plus  naturelle  de  mesurer  avec  lui  un  élément 
anatomique  (par  exemple  un  globule  du  sang)  serait  de  placer  cet  élément 
sur  le  micromètre,  c'est-à-dire  de  faire  la  préparation  en  sé  servant  du  mi- 
cromètre objectif  comme  lame  porte-objet  :  à  l'examen  microscopique  on 
verrait  aussitôt  combien  de  centièmes  ou  de  fractions  de  centièmes  de  mil- 
limètre occupe  tel  ou  tel  diamètre  du  globule  sanguin  (pris  comme  exemple) 
et  il  serait  facile  de  constater  qu'un  globule  rouge  de  grenouille  mesure, 
dans  son  grand  axe,  uncentièmeetdemi  de  millimètre,  c'est-à-dire  environ 
15  millièmes  de  millimètre  (Disons,  en  effet,  que  le  millième  detnillimè- 
tre  est  l'unité  consacrée  aujourd'hui  dans  les  mensurations  microscopi- 
ques, et  qu'on  le  désigne,  comme  nous  le  ferons  dans  la  suite  de  cet  ar- 
ticle, par  la  lettre  grecque  jjl).  Mais  ce  procédé  applicable  à  des  globules 
bien  isolés,  comme  les  hématies,  devient  impraticable  pour  les  tissus  dont 
les  éléments  anatomiques  s'enchevêtrent  et  se  recouvrent  ;  de  plus,  l'usage 
d'un  micromètre  objectif  comme  porte-objet  mettrait  bientôt  hors  de  ser- 
vice ce  petit  appareil.  Mais  supposons  que  l'on  ait  dessiné  avec  la  cham- 
bre claire,  sur  un  papier  placé  au  niveau  du  pied  du  microscope, 
les  divisions  du  micromètre  objectif  examinées  à  l'aide  d'une  com- 
binaison donnée  d'oculaire  et  d'objectif.  Si  alors  on  substitue  au  mi- 
cromètre objectif  une  préparation  dont  on  veut  mesurer  les  éléments 
anatomiques,  on  voit  aussitôt  ces  éléments  superposer  leur  image  à  celle 
des  ti-aits  précédemment  dessinés  du  micromètre,  et  comme  la  préparation 
occupe  exactement  la  place  qu'occupait  le  micromètre,  on  peut  mesurer 
les  dimensions  des  éléments  anatomiques  en  question  d'après  le  nombre 
de  divisions  que  leur  image  occupe  sur  le  dessin  micrométrique  où  elle  est 
projetée.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  ne  nécessiter  à  la  rigueur  l'emploi  du 
micromètre  objectifqu'une  fois  pour  toutes.  On  peut,  en  effet,  dessiner  une 
série  de  tableaux  représentant  les  divisions  du  micromètre  vues  avec  la 
chambre  claire,  à  l'aide  des  différentes  combinaisons  de  grossissements 
que  peut  donner  le  microscope  :  il  sufGra  dès  lors,  étant  donné  une^  pré- 
paration dont  on  veut  mesurer  les  éléments  anatomiques,  de  mettre  cette 
préparation  au  point,  de  placer  près  du  pied  du  microscope  le  dessin  mi- 
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crométrique  correspondant  au  grossissement  employé,  et  enfin  de  coiffer 
le  microscope  de  la  chambre  claire,  de  manière  à  faire  tomber  Timage  des> 
éléments  anatomi(jues  sur  le  dessin  micrométrique  en  question. 

Le  micromètre  oculaire  est  constitué  par  une  plaque  de  verre  sur  la- 
quelle sont  tracés  des  dixièmes  de  millimètre  ;  cette  plaque  se  place 
dans  Toculaire,  en  un  point  disposé  à  cet  effet,  et  à  un  niveau  tel,  qu'elle 
se  trouve  exactement  au  foyer  de  la  lentille  supérieure,  ou  verre  oculaire 
proprement  dit.  Cette  lentille  grossit  10  fois;  par  conséquent  elle  montre 
ces  dixièmes  de  millimètre  (du  micromètre  occulaire)  comme  égaux  à  des 
millimètres. 

Ce  fait  étant  connu,  rien  de  plus  simple  que  de  mesurer,  avec  ce  mi- 
cromètre oculaire,  le  grossissement  du  microscope  et  les  dimensions  d'un 
élément  anatomique. 

Pour  mesurer  le  grossissement,  on  regarde  le  micromètre  objectif,  placé 
sur  la  platine  du  microscope,  à  travers  le  microscope  muni  du  micromètre 
oculaire  :  si  dans  ce  ca.s  on  voit,  par  exemple,  l'image  grossie  d'un  cen- 
tième de  millimètre  (dfu  micromètre  objectif)  se  superposer  à  deux  divi- 
sions du  micromètre  oculaire,  cela  veut  dire  qu'avec  l'objectif  employé  un 
centième  de  millimètre  est  vu  égal  à  deux  millimètres,  c'est^-dire  que  le 
grossissement  est  de  deux  cents  fois.  —  On  en  conclut  de  même  que  tout 
élément  anatomique  qui,  examiné  au  lieu  et  place  du  micromètre  objectif, 
occupera  telle  fraction  d'une  division  du  micromètre  oculaire,  aura  pour 
mesure  1/200*  de  millimètre  divisé  par  cette  fraction.  En  effet,  puique 
1/100*  de  millimètre  du  micromètre  objectif  correspond,  avec  l'objectif 
employé,  à  deux  divisions  du  micromètre  oculaire,  une  division  de  ce  der- 
nier micromètre  (toujours  avec  le  même  objectif)  représentera  1/200*  de 
millimètre  :  si  une  cellule,  examinée  dans  une prépcira lion,  correspond  par 
l'un  de  ses  diamètres  à  la  moitié  d'une  division  du  micromètre  oculaire, 
c'est  que  ce  diamètre  est  égal  à  1/200*  de  millimètre  divisé  par  2,  c'est-à- 
dire  à  1/400*,  c'est-à-dire  environ  2[jl.  —  Pour  rendre  les  mensurations 
pratiques  et  rapides,  il  suffira  donc  d'établir,  dans  un  tableau,  la  valeur 
des  divisions  du  micromètre  oculaire  pour  chaque  objectif  que  l'on  a  à  sa 
disposition,  c'est-à-dire  de  déterminer  d'avance  les  longueui*s  que  recouvre 
une  division  du  micromètre  oculaire  au  foyer  des  divers  objectifs.  Pour 
avoir  ensuite  la  dimension  réelle  d'un  objet,  il  n'y  aura  qu'à  multiplierla 
longueur  correspondante  à  l'objectif  employé  par  le  nombre  de  divisions 
qu'occupe  l'image  de  l'objet.  Malassez  a  indiqué  un  moyen  pratique  qui 
rend  encore  plus  simple  l'opération  de  mensuration  :  le  seul  inconvénient 
de  la  méthode  classique,  que  nous  venons  d'indiquer,  est  d'obliger  à  faire 
des  calculs  par  écrit  (les  longueurs  pour  une  division  de  micromètre  ocu- 
laire étant  généralement  exprimées  par  des  nombres  fractionnaires);  de  plus, 
comme  nous  l'avons  dit,  cette  méthode  nécessite  un  tableau  de  valeurs 
inscrites  d'avance,  tableau  qu'on  ne  peut  pas  toujours  avoir  sous  la  main. 
Voici.le  procédé  ingénieux  par  lequel  Malassez  a  imaginé  de  remédier  à 
ces  désavantages. 

«  L'oculaire  micrométrique  étant  placé  dans  le  microscope  (avec  tube  fer- 
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mé  ;  voy.  p.  462),  on  regarde  un  micromètre  objectif,  et  on  tire  en  même 
temps  et  très-lentement  le  tube  rentrant  du  microscope.  L'oculaire  s'éloi- 
gnant  de  l'objectif,  Timage  s'amplifie  (p.  462)  et  les  divisions  du  micromètre 
oculaire  recouvrent  un  nombre  de  plus  en  plus  petit  de  divisions  du  micro- 
mètre objectif.  Il  arrivera  nécessairement  un  point  où  une  division  du  mi- 
cromètre oculaire  recouvrira  juste  un  nombre  entier  de  divisions  du 
micromètre  objectif.  — Pour  apprécier  très-exactement  ce  point,  il  ne  fau- 
drait pas  observer  une  seule  division  du  micromètre  oculaire,  ce  qui  serait 
s'exposer  à  de  graves  erreurs;  mais,  considérant  l'échelle  tout  entière,  la 
faire  correspondre  à  un  nombre  de  divisions  du  micromètre  objectif  tel 
que  ce  nombre,  divisé  par  le  nombre  de  divisions  de  toute  l'échelle  micro- 
métrique de  l'oculaire,  donne  un  nombre  entier.  Si,  par  exemple  l'échelle 
du  micromètre  oculaire  est  divisée  en  cent,  si  les  divisions  du  micromètre 
objectif  valent  10  jjl,  il  faudra  faire  en  sorte  que  toute  l'échelle  de  l'ocu- 
laire recouvre  dix,  ou  viqgt,  ou  trente,  etc.,  divisions  du  micromètre  ob- 
jectif, bref  un  nombre  rond,  soit  20  divisions.  Chaque  division  du  micro- 
mètre objectif  valant  10  [a,  les  vingt  divisions  vaudront  200  [a;  les  cent  di- 
visions du  micromètre  oculaire  coiTespondant  à  une  longueur  de  200  \i.  au 
foyer  de  l'objectif,  une  division  de  ce  même  micromëb*e  correspondra  à  une 
longueur  de  2[jl.  Avec  trente,  quarante  divisions,  on  aurait  ainsi  3,  4  jjl; 
toujours  des  nombres  entiers.  —  Afin  de  retrouver  le  point  précis  où  ces 
coïncidences  ont  lieu,  je  trace  un  trait  sur  le  tube  rentrant  du  microscope, 
j'inscris  au-dessus  de  ce  trait  la  valeur  de  la  division  du  micromètre  ocu- 
laire (en  chiffres  arabes)  et  je  note  le  numéro  de  l'objectif  employé  (en 
chiffres  romains).  Cette  graduation  doit  être  faite  avec  les  principaux  ob- 
jectifs, afin  d'avoir,  pour  une  division  du  micromètre  oculaire,  un  certain 
nombre  de  valeurs  différentes  répondant  à  tous  les  besoins  de  la  micromé- 
trie.  —  Dès  lors,  rien  de  plus  simple  ni  de  plus  rapide  que  la  mesure  d'une 
longueur  microscopique  quelconque.  Prenez  un  objectif  convenable,  tirez 
le  tube  rentrant  jusqu'au  niveau  du  trait  correspondant  à  cet  objectif; 
comptez  le  nombre  de  divisions  du  micromètre  oculaire,  comprises  dans  la 
longueur  cherchée  ;  multipliez  ce  nombre  par  le  chiffre  inscrit  au-dessus 
du  trait,  et  vous  avez  la  mesure  de  votre  longueur.  —  La  longueur  corres- 
pond-elle, par  exemple,  à  cinq  divisions  du  micromètre  oculaire,  chacune 
de  ces  divisions  valant,  je  suppose,  2  ja  ;  la  longueur  sera  de  cinq  fois  2  [x, 
c'est-à-dire  de  10  [a.  » 

Appareil  de  polarisation.  —  La  lumière  blanche  polarisée,  traversant 
certains  cristaux,  certains  éléments  anatomiques,  ou  enfin  certains  pro- 
duits organiques  figurés  (grains  de  fécule),  donne  lieu  à  des  phénomènes 
de  coloration  et  d'éclairage  très-remarquables  et  qui  peuvent  devenir  d'un 
grand  secours  pour  diverses  analyses  microscopiques.  Nous  indiquerons 
donc  rapidement  la  disposition  des  appareils  à  l'aide  desquels  on  peut  ob- 
server les  objets  dans  la  lumière  polarisée  ;  ces  appareils  sont  au  nombre 
de  deux,  dont  l'emploi  est  combiné  :  ce  sont  le  polarisateur  et  Vanaly- 
leur. 

Le  polarisateur  est  un  petit  appareil  analogue,  quant  à  sa  forme  exté- 
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rieure,  à  un  diaphragme  cylindrique  (voy.  p.  465),  elque  Tan  place  comme 
ces  diaphragmes  au  centre  .de  la  platine,  toutes  les  fois  que  Ton  veut  faire 
un  examen  dans  la  lumière  polarisée.  Cet  appareil  renferme  en  effet  un 
prisme  de  spath  d'Islande  (àiiprisme  de  Nicol),  taillé  dans  un  rhomboè- 
dre naturel  de  spath  ou  carbonate  de  chaux,  matière  qui  jouit  de  la  pro- 
priété  de  fournir  deux  images  d'un  même  rayon  lumineux.  Pour  obtenir 
un  faisceau  de  lumière  polarisée,  on  élimine  un  des  deux  rayons  en  sec- 
tionnant  le  rhomboèdre  par  un  plan  passant  par  les  deuxangles  trièdres  AB 
(fig.  33)  et  en  réunissant  les  deux  parties  ainsi  obtenues  par  une  couche 
de  baume  de  Canada.  Les  considérations  sur  lesquelles  on  s'appuie  pour 
expliquer  comment  l'un  des  deux  rayons  est  réfléchi  par  la  lame  de  baume 
de  Canada  sont  du  domaine  des  traités  de  physique,  auxquels  nous  ren- 
voyons. Qu'il  nous  suffise  de  savoir  que  par  ce  moyen  le  faisceau  de  lu- 
mière provenant  du  miroir  est  complètement  polarisé. 


Fio.  33.  —  Appareil  optique  du  polarisatcur.      Fie.  34.  —  Appareil  oplique  de  l'analyseur. 

Vanalyseur  est  un  petit  appareil  que  le  faisceau  de  lumière  blanche 
polarisée  doit  rencontrer  à  sa  sortie  de  l'oculaire,  après  avoir  traversé 
l'objet  examiné  et  l'ensemble  optique  du  microscope  :  c'est  une  sorte  de 
capuchon  dont  on  coiffe  l'oculaire  et  qui  renferme  un  nouveau  prisme.  En 
effet,  si  on  examine  ûne  prépration  au  'microscope  simplement  armé  du 
polarisatcur,  on  n'aperçoit  rien  de  particulier.  Mais  si  on  place  dans  l'ocu- 
laire ou  dans  le  corps  du  microscope  une  plaque  de  tourmaline  ou  un 
autre  prisme  de  Nicol,  de  manière  que  leurs  plans  de  polarisation  soient 
croisés  à  90  degrés,  la  lumière  du  champ  du  microscope  sera  éteinte  (voir 
les  traités  de  physique).  Dans  l'analyseur  en  forme  de  capuchon  dont  on 
coiffe  l'oculaire  du  microscope,  au  lieu  d'un  prisme  de  Nicol  ou  d'une 
tourmaline,  on  emploie  simplement  un  rhomboèdre  de  spath,  posé  à  plat 
sur  l'oculaire,  et  dans  lequel  on  élimine  simplement  l'un  des  rayons  en 
couvrant  la  face  supérieure  d'un  disque  percé  d'un  trou  ;  ce  moyen  offire 
l'avantage  de  transformer  instantanément  l'observation  ordinaire  en  obser- 
vation dans  la  lumière  polarisée,  et  si  l'on  veut  examiner  l'objet  dans  les 
différents  points  de  croisement  des  plans  de  polarisation,  il  q'y  a  qu'à 
tourner  ce  rhombe. 

Nous  ne  saurions  entrer  dans  plus  de  détails  sur  la  construction  des 
appareils  de  polarisation.  Nous  appellerons  seulement  l'attention  sur  l'uti- 
lité qu'il  y  a  à  faire  usage,  dans  plusieurs  circonstances,  de  lames  minces 
de  gyp0e«  jparallèles  à  l'axe,  qui  donnent  quelquefois  lieu  à  des  phéoo- 
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mènes  de  coloration  canictéristiques.  Les  lames  qui  conviennent  le  mieux, 
dit  Moitessier  (De  V emploi  de  la  lumière  polarisée,  p.  9),  sont  celles  qui 
communiquent  au  champ  d'observation  une  couleur  rouge  ou  verte,  selon 
la  direction  de  Taxe  ;  on  se  les  procure  sans  peine  en  clivant  un  morceau 
de  gypse  aussi  pur  que  possible.  Quant  à  la  position  que  doivent  occuper 
ces  lames  dans  le  microscope,  on  peut  les  placer  soit  immédiatement  au- 
dessus  du  polarisateur,  soit  entre  Toculaire  et  l'analyseur.  Cette  dernière 
disposition  est  plus  avantageuse,  en  ce  qu'elle  permet  de  déterminer  plus 
aisément  la  direction  que  doit  occuper  Taxe  des  lames,  relativement  aux 
sections  principales  des  deux  prismes  de  INicol. 

L'emploi  de  l'appareil  de  polarisation  rend  de  grands  services  dans 
Texamen  des  fécules,  et  seul  il  permet  de  distinguer,  avec  une  quantité 
minime  d'échantillon,  les  farines  de  diverses  provenances.  Nous  renvoyons, 
pour  les  indications  relatives  à  cette  étude,  au  mémoire  déjà  cité  de 
M.  A.  Moitemër.-QuaiU' applications  de  l'appareil  de  polarisation  à 
l'histolagfie^f  elles-  se  réduisent.^  distinguer  les  parliies  de- tissus  ou  d'élé- 
ments qvt  Jouissent  de  la  double  réfraction.         f.;/  ^  f 

Voici  œ-^e  l'on  entend-vpar  cette  expression  :  "rârtaias  éléments  ou 
parties  d'éléments  anatomt^iM^  transparents,  placé9«ur  la  platine  du  mi- 
croscope, éoni  obscurs  lorsque,  par  la  rotation  de  l'analyseur,  on  a  dis- 
posé celirin^i  de  manière  à  éteindre  toute  lumière  dans  le  champ  du  mi- 
croscope ;  d'autres  parties,  au  contraire,  détruisent  cet  effet  de  polarisation 
(qui  a  éteint  la  lumière  dans  le  champ),  rétablissent  la  lumière  et  parais- 
sent éclairées  au  milieu  du  reste  obscur.  On  dit  alor-s  que  ces  dernières 
parties  jouissent  de  la  double  réfraction.  —  On  a  attaché  beaucoup  d'im- 
portance à  ces  faits,  et  notamment,  dans  l'étude  de  la  fibre  nmsculairc 
(Bruckc,  Valeutin,  Rouget),  on  a  cherché  à  faire  jouer  un  grand  rôle  à  la 
distinction  des  parties  de  la  fibre  qui  jouissent  ou  ne  jouissent  pas  de  la 
double  réfraction  (voy.  art.  Musci.k,  anatomie).  Nous  nous  nuigeons  com- 
plètement à  l'opinion  de  Ranvier,  relativement  au  peu  d'importance  de 
ces  distinctions.  «  11  y  a,  dit-il  {op.  cit.,  p.  38),  tout  un  ensemble  de  faits 
histologiques  qui  prouvent,  de  la  manière  la  plus  évidente,  que  la  double 
réfraction  et  la  réfraction  simple  peuvent  se  produire  dans  l.i  même  sub- 
stance, suivant  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  elle  se  trouve 
placée.  »  11  cite,  en  elTet,  des  exemples  très-caractcrisliques  (poils  et  car- 
tilages) où  on  voit  la  même  substance,  possédant  la  même  constitution 
chimique,  les  mêmes  propriétés  générales,  subir  par  l'effet  de  l'âge  une 
condensation  moléculaire  déterminant  la  biréfringence. 

Il  nous  reste  à  parler  de  quelques  appareils,  dont  la  description,  aussi 
sommaire  que  possible,  doit  trouver  ici  sa  place,  puisqu'il  s'agit  d'instru4 
ments  annexés  au  microscope,  mais  dont  la  valeur  ne  saura  être  discutée 
qu'à  l'article  Sakg,  car  tous  ils  se  rapportent  à  l'analyse  qualitative  ou 
quantitative  des  globules  rouges.  Nous  voulons  parler  des  micro-spectro- 
scopes  et  des  appai^eils  employés  pour  la  numération  des  globules  du 
sang. 

.  Micrchspectroscope.  —  Sans  donner  ici  des  détails  sur  ce  qu'on  appelle 
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l'analyse  spectrale  du  sang,  rappelons-en  rapidement  le  principe.  Iloppe 
Seyler  et  Yalentin,  en  Allemagne,  Stokes  et  Sorby,  en  Angleterre,  Cl.  Ber- 
nard et  Paul  Bert,  en  France,  appliquant  à  l'élude  du  sang  le  procédé 
d'analyse  découvert  par  Kirchhoff  et  Bunsen,  ont  montré  que  lorsqu'on 
regarde  à  travers  un  prisme  (spectroscope)  une  solution  de  sang  artériel 
très-étendue,  éclairée  par  la  lumière  solaire  ou  par  la  flamme  d'une  lampe, 
au  lieu  d'observer  le  spectre  lumineux  ordinaire,  on  voit  ce  spectre  inte^ 
rompu  par  de  larges  bandes  obscures  (spectre  d'absorption  du  sang),  dont 
le  nombre,  la  position  et  l'étendue  varient  selon  que  l'on  examine  du  sang 
oxygéné  ou  du  sang  non  oxygéné  (spectres  de  l'hémoglobine  oxygénée  et 
de  l'hémoglobine  réduite).  La  quantité  de  sang  à  étudier  peut-éti*e  trop 
faible  pour  être  examinée  au  spectroscope  ordinaire  ;  on  a  donc  songé  de 
bonne  heure  à  combiner  le  microscope  avec  le  spectroscope,  en  un  mot  à 
construire  un  microspectroscope^  qui  pouvait,  de  plus,  recevoir  de  nom- 
breuses applications  en  physiologie  expérimentale. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  du  microspectroscope  de  Sorby,  dit  spectro- 
scope à  vision  directe,  le  plus  récemment  imaginé  et  le  plus  employé 
aujourd'hui.  La  disposition  de  cet  appareil  consiste  simplement  en  ce  que 
l'oculaire  du  microscope  est  remplacé  par  un  spectroscope  qui  décompose 
la  lumière  envoyée  par  l'objet  (globule  de  sang)  mis  au  point.  Mais  un 
spectroscope  formé  d'un  seul  prisme  dévierait  trop  fortement  la  lumière; 
il  faut  un  appareil  qui  disperse,  décompose  la  lumière  sans  la  dévier;  c'est 

ce  qu'on  obtient  par  des  combinaisons  analo- 
gues, mais  inverses  de  celles  qui  (voy.  plus 
haut,  p.  458)  ont  permis  de  construire  des  len- 
tilles achromatiques,  c'est-à-dire  réfractant  la 
lumière  sans  la  décomposer.  A  cet  effet,  on  se 
sert  de  spectroscopes  constitués  par  plusieurs 
prismes  de  substances  difTérentes,  accolés  les 
uns  aux  autres,  et  dont  l'association  compense 
la  déviation  que  chacun,  en  particulier,  ferait 
subir  aux  rayons  lumineux,  tout  en  laissant  h 
dispersion  se  produire  (le  spectre  se  former).  • 
C'est  ce  qu'on  appelle  un  spectroscope  à  vision 
directe,  La  figure  35  montre  que  ce  spectroscope 
à  vision  directe  peut  être  construit  sous  forme 
d'oculaire,  que  l'on  adapte  à  volonté  au  tube  du 
microscope  :  en  d,  se  trouve  la  fente,  qui,  comme 
dans  tout  spectroscope,  peut  s'élargir  ou  se  ré- 
trécir en  tournant  le  bouton  de  vis  a.  Mais  à  ce 
même  niveau  se  trouve  une  disposition  importante  ;  c'est  le  prisme  rec- 
tangulaire e,  à  réflexion  totale.  Ce  prisme  masque  la  moitié  de  la  fente 
du  spectroscope  et  permet  de  faire  pénétrer  dans  cette  fente  les  rayons 
lumineux  venus  (par  la  lentille  f)  d'une  flamme  placée  latéralement.  On 
voit,  en  d,  6,  la  direction  que  suivent  les  rayons  subissant  la  réflexion  to- 
tale sur  ce  prisme.  On  peut,  de  cette  façon,  observer  a  la  fois  deux  spcc- 


Fia.  35.  —  Microspectroscope 
oculaire  (spectroscope  à  vision 
directe). 
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1res,  Tun  au-dessus  de  Tautre,  ce  qui  permet  de  comparer  les  résultats 
obtenus. 

Supposons  qu'il  s'agisse  d'examiner  une  goutte  de  sang  au  microspec- 
troscope  :  on  commence  par  observer  cette  goutte  de  sang  au  microscope, 
avec  un  grossissement  quelconque,  d'après  le  procédé  habituel.  Quand  on  a 
obtenu  une  bonne  mise  au  point,  on  retire  l'oculaire  et  on  le  remplace  par 
le  spectroscope  oculaire.  V.  Fumouze,  à  l'excellent  travail  duquel  nous 
avons  emprunté  la  plupart  de  ces  détails  sur  l'emploi  du  microspectro- 
âcope,  donne  une  figure  du  spectre  observé  dans  ce  cas,  ainsi  que  de  celui 
•qu'on  obtient  en  examinant  de  même  un  capillaire  de  la  membrane  nata- 
toire d*une  grenouille.  La  première  condition,  ajoute  V.  Fumouze,  pour 
•qu'un  objet  examiné  au  microscope  donne  un  spectre  bien  net,  c'est  que 
l'image  formée  par  l'objectif  du  microscope  ait  une  largeur  au  moins  égale 
il  celle  de  la  fente  du  spectroscope  oculaire.  De  telle  sorte,  par  exemple, 
que  si  l'on  donne  à  cette  fente  l'ouverture  déjà  exagérée  de  un  quart  de 
millimètre,  un  objet  microscopique,  n'ayant  qu'un  quarantième  de  milli- 
mètre de  largeur,  fournira,  avec  un  objectif  grossissant  seulement  dix  fois, 
4ine  image  réelle  et  renversée  ayant  précisément  un  quart  de  millimètre 
<de  diamètre,  c'est-à-dire  la  largeur  de  la  fente. 

Appareils  pour  la  numération  des  globules  du  sang.  —  L'idée  d'ap- 
pliquer le  microscope  à  l'étude  de  la  richesse  du  sang  en  éléments  figu- 
rés remonte  à  une  vingtaine  d'années.  C'est  à  Vierordt  que  revient  l'hon- 
neur d'avoir  le  premier  imaginé  une  méthode  de  numération.  Le  sang  dilué 
^iait  étendu  sur  une  lame  porte-objet  en  lignes  étroites  et  régulières  :  on 
laissait  sécher  à  l'air  libre,  puis  on  plaçait  la  préparation  sous  le  micro- 
scope et  on  comptait  les  globules  en  s'aidant  d'une  lame  micrométrique  pla- 
•cée  sur  le  sang  desséché. 

H  est  inutile  de  faire  ressortir  le  peu  de  précision  de  ce  procédé.  Aujour- 
d'hui on  s'applique  à  effectuer  la  numération  des  globules,  non  plus  sur 
tine  surface,  mais  dans  un  volume  déterminé  de  dilution.  D'après  Hayem, 
c'est  à  Cmmer  (Nederl.  Lancel^  1855)  que  revient  l'honneur  de  cè  perfec- 
tionnement important.  L'appareil  de  Cramer,  dit  Hayem,  se  composait 
•d'une  lame  porte-objet,  sur  les  bords  de  laquelle  sont  collées  deux  bandes 
•de  verre  très-minces,  et  partout  d'égale  épaisseur.  Sur  ces  deux  lamelles 
est  placée  une  autre  lame  semblable  à  la  première.  On  a  ainsi  un  espace 
•eapillaire  de  section  rectangulaire,  ayant  pour  hauteur  l'épaisseur  des  la- 
melles. Après  avoir  déterminé,  par  une  mensuration  faite  au  microscope, 
le  volume  de  cet  espace.  Cramer  faisait  une  dilution  de  sang  à  l'aide  d'eau 
rsalée  à  1/200  et  en  se  servant  de  tubes  très-bien  calibrés.  Il  faisait  ensuite 
pénétrer  une  partie  du  mélange  dans  l'espace  en  question,  et  en  s'aidant 
d'un  oculaire  dans  lequel  était  une  glace  quadrillée,  il  comptait  les  globu- 
les dans  un  espace  d'une  étendue  déterminée  et  arrivait,  à  l'aide  d'une  for- 
mule calculée  d'avance,  à  connaître  le  chiffre  des  globules  contenus  dans 
1  millim.  cube  de  sang. 

Nous  allons  voir  que  les  appareils  actuellement  employés  ne  sont,  en 
4Sonmie,  que  des  perfectionnements  de  celui  de  Cramer  :  les  procédés  que 
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nous  allons  rapidement  décrire  sont  au  nombre  de  deux  :  celui  de  Malassez, 
celui  de  lia  y  cm. 

Procédé  Malassez.  —  Les  appareils  propres  au  procédé  de  Malasscz  sont  : 
le  mélangeur  Potdin  et  le  capillaire  artificiel. 

Le  mélangeur  Potain  se  compose  d'un  fin  tube  capillaire  en  vem 
(fig.  36),  présentant  sur  son  trajet,  au  voisinage  de  Tune  de  ses  extrémités, 
une  dilatation  ampullaire,  dans  l'intérieur  de  laquelle 
se  trouve  une  petite  boule  en  verre,  parfaitement 
mobile.  A  l'une  des  extrémités  du  tube  on  adapte 
un  petit  tuyau  de  caoutcll6*uc  :  l'autre  extrémité  du 
tube  est  effilée  en  pointe.  Cet  appareil  repésenle 
donc  en  somme  une  pipette,  mais  une  pipette  gra- 
duée très-exactement,  et  de  telle  sorte  que  la  capa- 
cité de  la  partie  dilatée  soit  cent  fois  plus  grande 
que  la  capacité  de  toute  l'étendue  du  tube  capillaire, 
depuis  l'ampoule  jusqu'à  l'extrémité  effilée  en  pointe. 
Un  trait  placé  de  chaque  côté  du  renflement  (iig.56) 
indique  d'une  façon  précise  le  niveau  auquel  les  pro- 
portions se  trouvent  exactes.  Voici^^it  Malassez, 
comment  on  se  sert  de  cet  instrument  pour  faire  un 
mélange  au  centième  :  on  plonge  Jia4)ointc  du  tube 
dans  le  sang  à  examiner  et  on  aspire  doucement  par 
le  tube  en  caoutchouc,  de  façon  à  faire  monter  le 
sang  jusqu'au  niveau  du  trait  placé  au  dessous  de 
l'ampoule,.  On  aspire  ajors  le  sérum  artificiel  préparé 
d'avance  pour  la  dilution  (ce  sér^m  est  ainsi  com- 
posé :  1  volume  d'une  solution  de  gomme  arabique, 
ayant  au  pèse-urine  une  densité  de  1,020,  et  5  vo- 
lumes d'une  solution,  à  parties  égales,  de  sulfate  de 
soude  et  de  chlorure  de  sodium,  ayant  également 
une  densité  de  1,020).  On  remplit  ainsi  la  dilatation 
jusqu'au  niveau  du  trait  supérieur.  Pour  mélanger, 
on  agite  en  tous  sens  l'appareil,  de  façon  que  la  pe- 
tite boule  intérieure,  mise  en  mouvement,  brasse 
complètement  le  liquide.  Il  est  clair,  d'après  ce  qui 
a  été  dit  plus  haut  de  la  capacité  relative  de  l'am- 
i  I         ^^1^     poule  et  du  tube  sous-jacent,  que  l'on  obtient  en  dé- 
\  <         ^")^^  îinilive,  dans  l'ampoule,  une  dilution  de  sang  au  cen- 
li  ^i^^  tième. 

»  Le  capillaire  artificiel  est  destiné  à  recevoir  ce 

sang  dilué.  C'est  une  petite  bande  de  verre  ayant  en- 
viron 2  à  5  centimètres  de  longueur  sur  4  à  5  millim. 
d'épaisseur  ;  elle  est  fixée  sur  une  glace  porte-objet,  et  présente,  dans  son 
intérieur,  très-près  de  sa  face  supérieure,  un  canal  aplati  de  haut  en  bas, 
dont  la  coupe  a  la  forme  d'une  ellipse  :  l'une  des  extrémités  de  ce  capil- 
laire artificiel  est  libre  ;  l'autre,  relevée  en  tube,  communique  avec  un 
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Fio.  36.  —  Mélangeur 
Potain. 
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fin  tube  de  caoutchouc.  —  G*est  par  Textrémité  libre  qu'est  introduit  le 
sâng  dilué,  par  une  petite  manœuvre  que  le  lecteur  devinera  sans  peine, 
d'après  la  description  des  instruments  ;  nous  insisterons  seulement  sur  la 
nécessite  de  rejeter  les  premières  gouttes  que  Ton  fait  sortir  du  mélangeur, 
car  elles  représentent  non  du  mélange  sanguin,  mais  du  sérum  artificiel 
qui  était  resté  dans  la  longue  portion  de  l'appareil. 

Pour  comprendre  maintenant  comment  se  fait  la  numération,  après  ce 
que  nous  avons  dit  de  la  manière  de  procéder  de  Cramer,  il  nous  suffira 
d'indiquer  ici  que  le  capillaire  artificiel  de  Malassez,  tel  qu'on  le  trouve 
chez  les  fabricants,  est  calibré  et  cubé.  Les  chiffres  qui  sont  gravés  sur  la 
lame  porte-objet,  indiquent  quelle  est  sa  capacité  pour  un  certain  nombre 
de  divisions.  Dans  la  première  colonne  (voy.  à  droite  dans  la  fig.  57)  sont 


Fi6.  37.  —  Capillaire  arlificicl  de  Mulusscz. 


inscrites  les  longueurs  en  millièmes  de  millimètres  ;  dans  la  seconde,  les 
capacités  correspondantes,  en  fractions  de  millimètre  cube.  Le  capillaire 
représenté  fig.  37  a,  pour  une  longueur  de  500  p.,  une  capacité  égale  à 
la  150*  partie  d'un  millimètre  cube.  —  Le  capillaire  rempli  de  sang  dilué 
est  porté  sous  le  microscope,  et  en  l'observant  avec  un  oculaire  et  un  objec- 
tif donnant  un  grossissement  de  100  diamètres,  on  obtient  une  image 
semblable  à  la  fig.  58.  Si  l'oculaire  est  muni  d'un  micromètre  quadrillé, 
il  est  facile  de  compter,  carrés  par  carrés,  les  globules  compris  dans  toute 
la  portion  du  canal  recouverte  parle  quadrillage.  Étant  connue  la  valeur  des 
divisions  du  micromètre  oculaire  (voy,  p.  485),  on  sait  aussitôt  quelle  est 
la  longueur  de  tube  dans  laquelle  les  globules  ont  été  comptés.  Dès  lors, 
en  multipliant  le  nombre  des  globules  comptés,  V  par  le  chiffre  qui  se 
trouve  sur  la  lame  porte-objet,  en  regard  de  la  longueur  dans  laquelle  les 
globules  auront  été  comptés  ;  2*"  par  le  titre  du  mélange  (1/100),  on  obtient 
le  nombre  de  globules  contenus  dans  un  millimètre  cube  de  sang. 

Procédé  d'Hayem.  —  D'après  M.  llayem,  l'emploi  du  capillaire  arti- 
ficiel^ que  nous  venons  de  décrire,  ne  serait  pas  sans  inconvénient;  le 
mélange  sanguin,  se  composant  d'un  liquide  avec  des  éléments  solides 
(globules)  en  suspension,  ne  doit  pas  pénétrer  d'une  manière  homogène 
dans  un  espace  capillaire  ;  il  est  probable  que  ses  deux  éléments  consti- 
tuants, liquide  et  globules,  ne  se  répartissent  pas  alors  d'une  manièr 
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égale,  la  partie  liquide  s*introduisant  dans  Tespace  capillaire  plus  facile- 
ment que  les  parties  solides.  M.  Hayem  a  donc  proposé,  pour  la  numéra- 
tion des  globules,  un  appareil  qui  écarte  cette  cause  d'erreur  en  même 
temps  qu'il  simplifie  les  manœuvres  de  l'opération. 

On  dilue  le  sang  dans  une  sérosité  naturelle,  telle  que  celle  obtenue 
par  ponction  dans  les  diverses  formes  d'hydropisie  ;  pour  faire  le  mélange, 
on  commence  par  aspirer  le  sang  avec  une  pipette  graduée  (2  à  5  millim. 
cubes  de  sang),  puis  on  le  porte  dans  une  éprouvette,  qui  contic^nt  déjà 


Fio.  38.  —  Capillaire  artificiel  rempli  de  sang  dilué  et  observé  au  microscope  avec  un 
micromètre  oculaire  quadrillé. 

500  millimètres  cubes  de  sérum.  Il  suffit  de  souiller  dans  le  tube  en 
caoutchouc  que  porte  la  pipette  pour  faire  tomber  le  sang  au  fond  de 
réprouvette,  et  en  aspirant  deux  ou  trois  fois  de  suite  un  peu  de  sérum 
qu'on  repousse  aussitôt,  on  vide  facilement  tout  le  tube  capillaire.  On 
introduit  alors  dans  la  petite  éprouvette  contenant  le  sérum  et  le  sang  uo 
agitateur  terminé  par  une  petite  palette,  et  l'on  imprime  à  cette  baguette 
de  verre  un  mouvement  de  va  et  vient  assez  rapide,  jusqu'à  cé  que  le 
mélange  soit  bien  égal.  On  place  alors  une  goutte  de  ce  mélange  dans 
une  cellule  très-exactement  c^Uibrée  et  qui  remplace  le  capillaire  artificiel 
de  Malassez.  Cette  cellule  est  formée  par  une  lamelle  de  verre  mince,  per- 
forée à  son  centre  (de  manière  à  présenter  un  trou  d'environ  1  cent,  de 
diamèti*e),  et  collée  sur  une  lame  de  verre  porte-objet  parfaitement  plane. 
La  lamelle  de  verre  ayant  été  amincie  d'une  quantité  mathématiquement 
déterminée  à  l'aide  du  sphéromètre,  on  a-ainsi  une  cavité  dont  la  hauteur 
est  mathématiquement  connue.  La  hauteur  choisie  .  de  préférence  par 
Hayem  etNachet  est  celle  de  1/5  de  millimètre.  —  En  déposant  au  centre 
de  la  cellule  une  goutte  du  mélange  sanguin  et  en  la  recouvrant  immé- 
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Paiement  par  une  lamelle  de  verre  très-plane  qui  vient  reposer  sur  les 
bords  de  la  cellule,  on  obtient  ainsi  une  lame  de  liquide  à  surfaces  paral- 
lèles, dont  l'épaisseur  est  d'un  cinquième  de  millimètre.  Pour  réunir 
ensemble  la  lamelle  couvre-objet  et  la  cellule,  on  met  un  peu  de  salive 
sur  les  bords  de  la  préparation  :  le  liquide  visqueux  s'infiltre  entre  les 
deux  plaques  et  s'oppose  à  la  ibis  au  glissement  de  la  lamelle  et  à  l'éva- 
poration  de  la  goutte  de  mélange  sanguin.  La  préparation  est  alors  terminée 
et  il  ne  reste  plus  qu'à  compter  les  globules. 

A  cet  effet  on  a  disposé  dans  l'oculaire  une  gj^ce  sur  laquelle  est  gravé  un 
carré,  et  le  tube  rentrant  ^jfi0fiKSi£$p£^]tfffi  dans  sa  monture  jusqu'à 
un  trait  calculé  de  faço^||j||Ëqùe  le  côté  du  carré  aili^^j^c  l'objectif  dont  on  se 
sert,  une  valeur  d'ui|:^mquième  de  millimètre  (soir^K|lle  de  l'épaisseur  de 
la  cellule.  Voyez  m-dessus^  page  485,  le  procédé  emptom^ur  obtenir  cette 
graduation).  G|^'a  donc  ainsi,  sous  les  yeux,  la  projection  un  cube  d'un 
cinquième  d^^illimètre  de  côté.  Au  bout  de  quelquesj^^utes  les  glo- 
bules sont  toilijibés  par  leur  propre  poids  au  fond  de  la  celMtf  :  il  est  donc 
facile  de  les  i^ire  au  point  et  de  compter  ceux  qui  sont  c&tenus  dans  un 
cube  d'un  c^uième  de  millimètre  de  côté.  Rien  de  plus  fiAiple  alors,  en 
multipliant  ijm  125  (car  125  exprime  le  rapport  entre  unnbe  de  1  mil- 
limètre de  cAÉTet  un  cube  de  1/5  de  millimètre  de  côté),  ne  d'obtenir  ce. 
que  renferméMi^lobules  1  millimètre  cube  du  mélange,  e^'en  multipliant 
le  dernier  chithi  trouvé  par  le  titre  du  mélange,  qmjàe  connaître  la 
valeur  en  globulesi  de  1  millimètre  cube  du  sang  sur^  i^uel  on  ^  expéri- 


description  des  appareils  destinés  à  la  numération  des  globules  du  sang, 
nous  avons  du  même  coup  donné  la  notion  la  plus  haute  des  applications 
du  microscope  aux  besoins  de  la  pratique  médicale.  Aussi  croyons-nous 
mutile  aujourd'hui  de  terminer  cet  article  par  un  plaidoyer  en  faveur  des 
études  microscopiques.  Si  elles  ont  été  fort  décriées  à  certaines  époques, 
c'est  que  les  observateurs  se  sont  trop  souvent  hâtés  de  généraliser  toute 
une  théorie  sur  quelques  petits  faits  découverts  à  l'aide  de  l'intrument  gros- 
sissant. Il  en  a  été  du  microscope  comme  de  tous  les  moyens  d'étude  ou 
d'action  qui  se  sont  trouvés  à  la  disposition  du  médecin,  et  qu'il  a  trop 
souvent  voulu  regarder  dès  le  début  comme  la  clef  de  tous  les  phéno- 
mènes, la  panacée  universelle  de  toutes  les  affections.  La  transfusion  du 
sang  était  à  peine  indiquée  comme  possible,  qu'on  voulait  l'appliquer  à 
tous  les  états  pathologiques,  même  à  la  folie  et  à  la  vieillesse  :  une  étude 
plus  sage  en  a  ramené  la  valeur  aux  justes  limites  dont  personne  aujour- 
d'hui ne  méconnaît  la  haute  importance.  De  même  pour  lés  études  micro- 
scopiques :  pour  ne  citer  que  les  interprétations  hâtives  de  tout  premier 
temps,  rappelons  qu'à  peine  Leeuwenhoeck  avait-il  appliqué  le  microscope 
aux  études  de  physiologie  et  de  pathologie,  que  déjà  Bocrhaave  construisait 
toute  une  partie  de  sa  théorie  de  l'obstruction  sur  la  structure  du  globule 
sanguin,  telle  que  l'avait  indiquée  Leeuwenhoeck,  Nylandre  prétendait 
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que  la  plupart  des  maladies  contagieuses  étaient  dues  à  des  insectes  mi- 
croscopiques. N'est-ce  pas  là  Tirnage  la  plus  frappante  du  besoin  de  géné- 
raliser qui  poursuit  l'esprit  humain?  A  peine  la  science  possède-trelle  deux 
ou  trois  faits,  que  déjà  on  en  bâtit  un  système  tout  entier.  Cette  tendance 
a  son  bon  et  son  mauvais  côté  :  bon,  en  ce  sens  qu'il  pou6se  à  d'activés 
recherches  ;  mauvais,  puisqu'il  fait  éprouver  à  la  marche  de  la  science 
des  oscillations,  des  secousses,  dont  profite  la  critique  des  détracteurs. 
C'est  ce  qui  est  doublement  arrivé  pour  les  études  microscopiques. 

Mais  aujourd'hui  il  est  impossible,  aux  esprits  même  les  plus  prévenus, 
de  se  refuser  à  reconnaître  l'importance  capitale  de  ces  études  dans  toutes 
les  branches  des  sciences  médicales  :  en  anatomie,  plus  dénotions  précises 
sur  les  tissus  et  les  éléments,  sur  la  structure  et  la  texture  des  organes,  sans 
l'usage  du  microscope  ;  en  embryologie  et  en  physiologie,  nous  ne  connaî- 
trions sans  lui,  ni  le  développement  de  la  plupart  des  systèmes  et  entr'autres 
du  système  nerveux,  ni  la  circulation  capillaire,  ni  les  connexions  des  ncrls 
avec  leurs  centres  et  avec  les  organes  terminaux,  ni  la  nature  des  épithé- 
liums,  et  en  particulier  des  épithéliums  vibratiles,  ni  les  mouvements 
amiboïdes,  etc.,  etc.;  en  pathologie,  outre  la  question  encore  controversée 
de  la  nature  des  tumeurs,  nous  n'aurions,  sans  études  microscopiques,  que 
les  notions  les  plus  vagues  sur  les  affections  parasitaires  en  général,  et  sur 
une  foule  de  formes  pathologiques,  telles  que  la  leucocythémie,  la  dégéné- 
rescence amyloïde,  î'athérome,  les  anévrysmes  miliaires,  etc.,  etc.;  dans 
beaucoup  de  maladies  rangées  parmi  les  névroses  et  considérées,  il  y  a 
quelques  années  à  peine,  comme  indépendantes  de  toute  altération  ma- 
térielle, les  études  microscopiques  ont  fait  découvrir  l'existence  de  lésions 
qui  avaient  échappé  jusqu'ici  aux  investigations  les  plus  attentives  des 
analomo-pathologistes  ;  en  clinique  et  en  médecine  légale,  nous  concevons 
à  peine  aujourd'hui  combien  nous  nous  trouverions  désarmés,  sans 
l'examen  microscopique,  dans  tous  les  cas  qui  nécessitent  l'examen  du 
sj)erme,  du  sang,  des  urines,  du  pus,  etc.,  etc. 

Aussi,  sans  pousser  plus  loin  ces  justes  revendications  en  faveur  du 
microscope,  nous  jugeons  plus  utile  de  terminer  cet  article  par  quelques 
indications  complémentaires  à  l'étude  de  V histologie.  Depuis  la  publication 
du  volume  auquel  appartient  ce  mot  (Foi/.  IIistoi.ogik,  t.  XVII,  p.  657),  on  a  vu 
se  multiplier  les  travaux  et  les  indications  techniques  relatives  aux  appli- 
cations du  microscope  à  l'étude  de  l'anatomie  générale  ;  nous  pensons 
donc  être  utile  au  lecteur  en  comblant  ici  les  lacunes,  qui,  par  la  nature 
même  des  progrès  accomplis  en  peu  de  temps,  laissent  incomplet  l'article 
HISTOLOGIE,  dont  la  lecture  nous  parait  devoir  nécessairement  précéder,  ou 
mieux  encore  suivre  celle  de  l'article  microsgopr.  Les  indications  que  nous 
avons  à  signaler  portent  surtout  sur  les  moyens  employés  pour  colorer  les 
éléments  des  tissus  : 

Matières  colorantes  (aniline;  methylaniline ;  alizarine  etc.)  —  Les 
couleurs  d'aniline  et  leurs  dérivés  ont  été  heureusement  employées,  dans 
ces  dernières  années,  pour  obtenir  des  colorations  spéciales  de  certains 
éléments  de  tissus. 
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Le  bleu  d'aniline  insoluble  dans  Teau  et  soluble  dans  Talcool  a  été  re- 
commandé (Ranvier)  pour  les  préparations  du  tissu  osseux.  Un  os  sec, 
bien  macéré  (c'est-à-dire  débarrassé  complètement  des  matières  gi*asscs), 
est  divisé  en  coupes  minces  (parla  scie  et  le  frottement  à  la  pierre  ponce); 
ces  coupes  sont  plongées  dans  une  solution  alcoolique  concentrée  à  chaud 
de  bleu  d'aniline  ;  retirées  au  bout  de  deux  heures,  elles  sont  montées 
dans  un  mélange  de  glycérine  et  d'eau  salée  (la  présence  du  sel  marin 
diminue  la  solubilité  des  couleurs  d'aniline).  Les  coupes  ainsi  préparées 
sont  très-favorables  pour  l'étude  des  corpuscules  osseux,  dont  on  voit 
alors  les  canalicules  s'ouvrir  dans  la  cavité  des  canaux  de  Ilavers. 

Nous  avons  nous-méme  obtenu,  avec  le  bleu  d'aniline  soluble  à  l'alcool, 
des  résultats  dont  nous  ne  saurions  assez  nous  louer;  le  procédé  que 
nous  allons  indiquer  peut  être  employé  pour  tous  les  tissus,  mais  c'est 
surtout  pour  les  coupes  de  l'axe  cérébro-spinal  que  nous  avons  eu  occasion 
d'en  constater  les  avantages.  Voici  comment  nous  procédons  :  la  coupe 
est  d'abord  colorée  au  carmin  selon  le  procédé  ordinaire;  elle  doit  ensuite 
(devant  être  montée  dans  la  térébenthine  du  Canada),  afin  d'être  déshy- 
dratée ,  subir  l'action  successive  de  l'alcool  à  36^  et  puis  de  l'alcool  ab- 
solu. C'est  après  l'action  de  ce  dernier  qu'elle  est  plongée  pendant  quel- 
ques minutes  (de  cinq  à  vingt  minutes)  dans  une  solution  alcoolique  de 
bleu  d'aniline.  Au  sortir  de  ce  bain,  les  coupes  sont  placées  dans  la  té- 
rébenthine pour  être  montées  selon  le  procédé  ordinaire  (résine 
Dammar  ou  térébenthine  dite  baume  du  Canada).  En  un  mot,  le  procédé 
classique  n'est  modifié  qu'en  ce  que,  entre  le  bain  d'alcool  absolu  et  le 
bain  d'essence  de  térébenthine,  se  trouve  interposée  une  immersion  dans 
une  dissolution  alcoolique  de  bleu  d'aniline.  Les  pièces  ainsi  obtenues 
présentent  une  belle  couleur  violette,  que  l'on  croirait  tout  d'abord  trop 
sombre,  et  qui  cependant  présente  une  extrême  transparence  à  l'examen 
microscopique.  Cette  coloration  donne  à  l'œil  une  impression  plus  nette 
des  contours  des  éléments  anatomiques  (cellules  nerveuses  et  cylindres 
d'axe).  Nous  dirions  volontiers  qu'il  y  a  entre  une  préparation  colorée 
simplement  au  carmin  et  une  préparation  colorée  en  violet  (par  la  com- 
binaison du  carmin  et  du  bleu),  la  même  différence  qu'entre  une  eau  fortè 
bien  nette  et  une  lithographie  vaguement  accusée.  Mais  les  principaux 
avantages  de  ce  mode  de  coloration  nous  paraissent  résulter  de  la  manière 
inégale  dont  les  éléments  du  violet  se  fixent  sur  les  divers  éléments  des 
^  tissus.  Si  la  pièce  a  pris  une  coloration  générale  (à  l'œil  nu)  d'un  violet 
franc,  c'est-à-dire  si  elle  n'est  pas  restée  plus  de  dix  à  douze  minutes  dans 
une  faible  solution  d'aniline  (10  gouttes  de  solution  saturée,  dans  10 
grammes  d'alcool  absolu),  on  remarque  les  particularités  suivantes  :  les 
cellules  nerveuses  et  les  cylindres  d'axe  sont  d'un  violet  virant  sur  le 
rouge  ;  les  vaisseaux  sont  d'un  violet  virant  sur  le  bleu,  et  cette  coloration 
des  vaisseaux  est  si  nette  et  si  tranchée,  que  l'on  croirait  au  premier  abord 
examiner  un  tissu  injecté,  tant  les  moindres  capillaires  sont  visibles  et 
distincts  ;  enfin  les  enveloppes  (pie-mère)  de  la  moelle  ainsi  que  tous  les 
prolongements  du  tissu  lamineux  qui,  sous  forme  de  cloisons,  partent  de 
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la  pie-mère  et  pénètrent  dans  les  centres  nerveux,  toutes  ces  parties  se 
colorent  en  bleu  presque  pur,  de  sorte  qa'il  est  très*faciie  de  les  distin- 
guer des  parties  nerveuses  proprement  dites. 

Employant  le  violet  de  méthylaniline,  Comil  a  observé  que  les  tissus 
organiques  imprégnés  de  cette  couleur  en  dissocient  les  éléments  en  rouge 
et  en  bleu,  chacune  de  ces  dernières  couleurs  se  fixant  sur  certains  élé- 
ments en  particulier.  Les  résultats  les  plus  remarquables  sont  relatifs  a 
rhistologie  pathologique,  car  ils  sont  obtenus  avec  les  tissus  en  dégéné- 
rescence amyloïde  :  les  parties  amyloïdes  sont  colorées  en  violet  rouge, 
tandis  que  les  parties  normales  le  sont  en  bleu  violet.  Par  ce  moyen  d'é- 
tude, Comil  a  pu  déterminer  que  la  dégénérescence  amyloïde  commence, 
dans  le  rein  comme  dans  le  foie,  par  les  petits  vaisseaux,  dont  l'endothé- 
lium  reste  sain,  tandis  que  la  membrane  interne  est  atteinte  tout  d'a- 
bord, puis  les  muscles  lisses  de  la  tunique  moyenne. 

Ranvier  a  fait  connaître  l'usage  de  la  purpurine,  matière  colorante  ex- 
traite de  la  garance.  Cette  substance  est  soluble  dans  une  solution  bouil- 
lante d'alun,  d'où  elle  se  précipite,  au  moins  en  grande  partie,  quand  la 
solution  est  revenue  à  la  température  ambiante  ;  mais  si  l'on  ajoute  une 
certaine  proportion  d'alcool  à  la  solution  chaude  d'alun  et  de  purpurine, 
cette  dernière  ne  se  précipite  plus  par  le  refroidissement.  Voici  donc 
comment  on  prépare  la  solution  de  purpurine  propre  à  colorer  certains 
éléments  anatomiques.  Une  solution  d'alun  dans  l'eau  distillée  à  1  pour 
200  est  portée  à  l'ébullition  dans  une  capsule  de  porcelaine  ;  on  y  ajoute 
une  petite  quantité  de  purpurine  solide  broyée  avec  un  peu  d'eau  distillée. 
La  dissolution  s'opère  en  quelques  minutes.  11  doit  rester  un  excès  de  pur- 
purine non  dissoute,  ce  qui  indique  que  la  solution  est  concentrée.  On 
filtre  à  chaud,  en  recueillant  le  liquide  dans  un  flacon  où  l'on  a  mis  de 
l'alcool  à  56^.  L'alcool  doit  être  en  quantité  telle,  qu'il  forme  le  quart  en 
volume  du  mélange  total.  La  liqueur  que  l'on  obtient  ainsi  est  d'un  beau 
rouge-orangé  à  la  lumière  transmise.  Cette  solution  donne  d'heureux  ré- 
sultats pour  l'étude  du  tissu  conjonctif,  dont  elle  colore  les  noyaux  à 
l'exclusion  de  tous  les  autres  éléments  ;  mais  ses  applications  les  plus 
intéressantes  sont  celles  qu'on  en  peut  faire  à  l'étude  des  coupes  du  sys- 
tème nerveux  (notamment  moelle  épinière).  A  cet  effet  les  pièces  doivent 
être  durcies  par  une  macération  dans  le  bichromate  d'ammoniaque  à  2 
pour  1 ,000  (tous  les  autres  procédés  de  durcissement  donnent  des  pièces 
inférieures  au  point  de  vue  de  la  coloration)  ;  les  coupes  minces  sont 
placées  dans  la  solution  de  purpurine  pendant  quarante-huit  heures;  mon- 
tées alors  dans  la  térébenthine  du  Canada,  elles  offrent  les  particularités 
suivantes  :  les  cellules  nerveuses,  leurs  noyaux  et  leurs  prolongements 
sont  incolores,  ainsi  que  les  cylindres-axes  et  les  fibres  du  tissu  conjonctif; 
mais  les  noyaux  des  cellules  épithéliales  du  canal  central,  les  noyaux  du 
tissu  conjonctif  et  les  noyaux  des  capillaires  présentent  une  coloration 
rouge  franche  qui  les  fait  reconnaître  d'emblée.  Ainsi  cette  méthode  de 
coloration,  bien  qu'elle  soit  un  peu  délicate  et  qu'elle  exige  le  durcisse- 
ment préalable  dans  le  bichromate  d'ammoniaque,  parait  appelée  à  rendre 
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de  réels  services  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie,  en  ce  sens  qu'elle 
pourra  servir  à  déterminer  si  un  élément  cellulaire  est  de  nature  nerveuse 
ou  non. 

Imprégnations  au  sel  d'argent.  —  Alferow,  au  lieu  de  se  servir, 
comme  on  le  fait  ordinairement,  de  solutions  de  nitrate  d'argent,  a  eu 
ridée  d'employer  des  sels  d'argent  solubles  à  acide  organique.  Les  prépa- 
rations ainsi  obtenues,  sont,  dit-il,  plus  démonstratives.  Les  sels  employés 
ont  été  le  pièrate,  le  lactate,  l'acétate  et  le  citrate;  ils  l'ont  été  en  solution 
de  1  de  sel  pour  800  d*eau distillée;  de  plus,  ayant  remarqué  que  les  so- 
lutions contenant  un  léger  excès  d'acide  donnaient  des  imprégnations 
plus  pures,  Alferow  a  donné  pour  règle  d'ajouter  aux  solutions  sus-indi- 
quées  de  10  à  15  gouttes  d'une  solution  concentré  de  l'acide  du  sel  dans 
800  centimètres  cubes  de  la  solution  d'argent.  Le  rôle  de  l'acide  peut 
s'expliquer  facilement:  le  sel  d'argent  agit  non-seulement  sur  les  albumi- 
nates  (le  ciment  qui  réunit  les  cellules  endothéliales  serait  un  albuminate 
Duide  qui  se  coagule  par  l'action  des  sels  d'argent),  mais  encore  sur  les 
autres  substances  qui  se  trouvent  dans  les  tissus,  les  chlorures,  les  car- 
bonates, etc.,  d'où  autant  d'espèces  différentes  de  granulations  qui, 
disposées  sans  ordre,  viennent  salir  la  préparation  :  or,  par  suite  de  la 
présence  d'acide  libre,  la  plupart  de  ces  combinaisons  se  décomposent  et 
reconstituent  le  sel  d'argent,  de  telle  sorte  que,  de  toutes  les  précipitations, 
il  ne  persiste  que  l'albuminate  et  le  chlorure  d'argent,  combinaisons  plus 
résistantes. 

Enfin,  ne  pouvant  résumer  ici  tous  les  procédés  techniques  qui  ont  été 
recommandés  dans  ces  dernières  années  pour  les  études  histologiques,  tel- 
les que:  l'emploi  de  l'alcool  dilué  en  histologie  (Ranvier)  ;  les  microto- 
mes à  congélation;  différents  procédés  de  coloration,  d'isolement,  de 
conservation  des  éléments  anatomiques,  etc.,  etc.,  nous  nous  contente- 
rons d'indiquer,  dans  une  bibliographie  aussi  complète  que  possible,  les 
sources  originales  auxquelles  le  lecteur  pourra  aller  puiser. 

LnownrBOECK,  Philasoph,  Transaci.,  1708  à  1709,  et;0pera  omnia,  Liigd.  Bat..  1722  (4  toI). 
loBLOT  (L.),  Description  et  usage  de  plusieurs  nouveaux  microscopes.  Paris,  1718,  avec  52  pl. 

—  Observations  faites  avec  le  microscope,  Paris,  1754,  avec  53  pl. 
LnVBKomi,  Mém.  de  VAcad,  de  Berlin,  1734. 

Bacur  (H.).  The  microscope.  London,  1743,  avec  14  pl. —  Employment  for  the  microscope. Lon- 
4on,  1755.  —  Le  microscope  à  la  portée  de  tout  le  monde  ;  trad.  do  l'angltis,  sur  Tédit.  de 
1743.  Paris,  1754. 

M  Chaulncs,  Description  d*UD  microscope  et  de  difîérenls  micromètres.  Paris,  1768  {Mém.  de 

VAcad.  des  scien.;  1767,  p.  425). 
AoAHS  (Georges),  Micrographia  illustrata.  LonTion,  1746,  édit.  de  1771,  avec  71  pl. 
JuuA  DE  FoRTEiiELLE,  Guide  pour  les  recherches  et  observations  microscopiques  ;  trad.  de  la  7« 

édit.  angl.  de  Gould.  Paris.  1836. 
Buwmii,  A  treatisc  of  the  microscope.  Londres,  1857. 

Mamol  (L.),  Traité  pratique  du  microscope,  suivi  des  rechercher  sur  l'organisation  des  infu- 

toires,  par  Elirenberg.  Paris,  1839. 
CnvALBA  (Charles),  Ntnuel  du  micrograpbe.  Paris,  1839. 
Nabtiiis  (Ch.),  Du  microscope.  Thèse  de  Paris,  1839. 

RociODi,  Principes  de  philosophie  naturelle  appuyés  sur  des  observations  microscopiques  {Bull, 
de  VAcad.  de  méd.  1842-43,  t.  VIU,  p.  193).  —  De  l'étude  microacopique  des  productions 
accidentelles  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.  1844-45,  t.  1^,  p.  522). 
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Matbias  Dcval. 
MICROSPORON.  Voxj.  Parasites  (Végétaux). 

MIESLi.  —  C'est  une  matière  sucrée,  molle  ou  liquide,  poisseuse,  d'un 
jaune  plus  ou  moins  clair,  d'une  saveur  et  d'une  odeur  plus  ou  moins 
agréables,  récoltée  sur  les  fleurs  par  les  abeilles  de  tous  les  pajfs,  les 
bourdons  et  mêmes  certaines  guêpes.  C'est  le  produit  d'une  élaboration 
spéciale  de  la  digestion  stomacale  de  ces  insectes,  ou  plutôt  d'une  espèce 
de  rumination,  en  vertu  de  laquelle  ils  rejettent  au  dehors  une  partie  des 
sucs  (|u'ils  ont  recueillis  dans  les  nectaires  des  fleurs  et  sur  la  surface  de 
certaines  feuilles,  tandis  que  l'autre  partie  est  élaborée  au  profit  de  la  nu- 
trition. Le  miel  de  l'abeille  domestique  (Apis  mellificay  Lin.)  est  le  seul 
usité  en  France  ;  d'après  quelques  auteurs  pourtant,  le  miel  de  Narbonne 
serait  fourni  par  VApis  fdsciala,  Latr.  Les  abeilles  vivent  en  société  ;  ces 
sociétés,  connues  sous  le  nom  d'essaims,  sont  logées  d'ordinaire  dans  des 
habitations  artificielles  nommées  ruches.  C'est  dans  la  ruche  que  les 
abeilles  construisent  leurs  nids,  consistant  en  un  grand  nombre  de  lames 
veilicales  désignées  sous  le  nom  de  rayons  ou  gâteaux,  et  présentant  sur 
chaque  face  une  infinité  de  cellules  hexagonales  ou  alvéoles,  destinées  à 
recevoir  les  œufs  et  le  miel,  nourriture  des  larves  et  de  la  communauté 
pendant  l'hiver.  La  matière  de  ces  rayons  est  la  cire.  On  trouve  donc  daus 
les  rayons  de  miel  trois  substances  différentes  :  1"  la  cii'e,  qui  forme  la 
paroi  des  alvéoles;  2* le  miel,  qui  remplit  chaque  alvéole  ;  3*  les  larves 
ou  couvain,  qui  reposent  dans  un  certain  nombre  d'alvéoles. 

Le  miel  est  recueilli  en  septembre  et  en  octobre.  A  cet  effet,  après 
avoir  fait  sortir  les  abeilles  de  la  ruche,  on  détache  les  rayons,  on  en 
ouvre  les  alvéoles  et  on  les  expose  au  soleil  ou  à  une  douce  chaleur  sur 
une  claie  d'osier;  le  miel  qui  en  découle  spontanément  est  connu  sous  le 
nom  de  miel  vierge  ou  miel  blanc  ;  c'est  le  plus  pur  de  tous  et  il  se  con- 
sei-vc  longtemps  sans  altération.  Les  rayons  sont  ensuite  brisés  et  soumis 
à  une  chaleur  plus  forte  ;  ils  fournissent  le  miel  jaune,  qui,  lorsqu'on  fait 
iulci-venii-  certaines  précautions,  est  presque  aussi  beau  que  le  miel  vierge. 
Enlin,  en  exprimant  fortement  et  graduellement  les  rayons  à  la  presse,  on 
obtient  le  miel  commun,  d'un  rouge  brunâtre,  qui  est  le  moins  estimé  de 
tous.  Ce  dernier  produit  renferme  les  débris  des  larves  qui  ont  été  écra- 
sécs  ;  au  bout  d'un  certain  temps,  il  se  sépare  en  trois  couches  :  la  supé- 
rieure, que  l'on  enlève  avec  une  écumoire  ;  une  couche  moyenne,  qui  est 
la  plus  inire  ;  une  couche  inférieure,  que  Ton  sépare  par  décantation.  Outre 
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<5e8  différences  d'aspect  provenant  de  son  mode  de  préparation  et  de  son 
état  de  pureté,  le  miel  présente  encore  un  graijd  nombre  de  variétés  quant 
à  la  consistance,  la  couleur,  l'odeur,  la  saveur,  l'altérabilité,  qui  sont  dues 
à  l'influence  des  lieux  et  des  saisons,  des  insectes  et  de  leur  nourriture. 
Les  miels  sont  d'autant  meilleurs  que  le  climat  est  plus  chaud,  la  saison 
plus  égale  et  les  plantes  aromatiques  plus  abondantes.  Le  miel  de  l'Ida  en 
Crète,  ceux  de  THymette  en  Grèce,  sont  célèbres  depuis  l'antiquité  ;  en 
France,  les  plus  connus  et  les  plus  estimés  sont  connus  sous  le  nom  de 
miel  de  Narbonne,  du  Câlinais  et  de  Bretagne. 

Le  miel  du  Languedoc  ou  de  Narbpnne ,  qui  est  le  plus  recherché  de 
tous,  est  blanc,  très-grenu,  très-aromatique,  d'un  goût  agréable;  il  a  l'in- 
convénient, quand  on  le  fait  entrer  dans  la  préparation  des  mellites,  de 
cristalliser  au  bout  de  quelque  temps  et  de  communiquer  à  ces  préparations 
une  odeur  spéciale  qui  déplaît  à  quelques  personnes.  Le  miel  du  Gatinais 
se  range,  conune  qualité,  après  celui  du  Languedoc;  sa  couleur  est  blanche 
ou  jaune,  sa  saveur  douce,  agréable ,  son  odeur  moins  aromatique  ;  les 
mellites  préparés  avec  ce  miel  sont  moins  sujets  à  se  prendre  eu  masse  au 
bout  de  quelque  temps. 

Les  miels  de  Bretagne  sont  en  général  très-colorés,  moins  consistants  que 
les  deux  précédents,  de  saveur  résineuse  désagréable,  attribuée  au  sarrasin 
q[ue  l'on  cultive  en  grande  quantité  dans  cette  province;  ils  se  putréfient 
avec  une  grande  facilité  pendant  les  chaleurs  de  l'été,  à  pause  du  couvain 
qu'ils  renferment.  On  prépare  pourtant  depuis  quelque  temps,  en  Bre- 
tagne^ des  miels  qui  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  de  Narbonne.  D'ailleurs, 
les  types  que  je  viens  de  citer  teudent  de  plus  en  plus  à  s'effacer,  car  toutes 
les  provinces  de  la  France  fournissent  du  miel,  et  aujourd'hui,  pourvu 
que  ce  produit  présent^  un  bel  aspect,  on  ne  se  préoccupe  plus  de  sa  pro- 
veoance.  Depuis  quelques  années,  on  rencontre  dans  le  commerce  euro- 
péen deux  miels  originaires  d'Amérique.  Le  premier,  importé  de  Valpa- 
raiso  et  connu  sous  le  nom  de  Miel  du  Chili,  présente  toutes  les  nuances 
et  toutes  les  saveurs,  souvent  dans  les  différentes  couches  du  même  vase, 
il  est  tantôt  pâteux,  tantôt  grenu,  quelquefois  il  a  l'odeur  de  la  fumée  ; 
il  présente  l'avantage  de  supporter  la  chaleur  sans  se  détériorer;  le 
deuxième,  ou  Miel  de  la  Havane,  est  jaune,  liquide,  ressemblant  à  de  la 
inélasse  et  se  rapprochant  assez  du  miel  de  Bretagne. 

Le  miel  est  surtout  formé  par  le  mélange  de  plusieurs  sucres,  qui  sont  : 
l*  la  glycose,  déviant  à  di'oite  le  plan  de  polarisation  ;  ce  sucre  existe  en 
«ces  dans  le  miel  et  lui  communique  son  aspect  grenu  ;  2"^  le  sucre  in- 
xistallisable,  liquide  (lévulose) ,  déviant  éncrgiquement  à  gauche  ;  5*  le 
luçre  de  canne,  déviant  à  droite  ;  ce  dernier  sucre  y  est  contenu  en  petite 
|uantité.  C'est  la  glycose  qui,  en  cristallisant,  donne  au  miel  la  propriété 
le  cristalliser  partiellement.  Outre  la  matière  sucrée,  on  trouve  encortî 
lans  le  miel  d'autres  principes,  que  l'on  peut  considérer  comme  acciden- 
ts, et  qui  sont  :  des  acides  organiques  libres,  des  principes  aromatiques 
ombreux  provenant  des  fleurs,  de  la  cire,  de  la  mannite,  une  matière  co- 
urante, une  petite  quantité  de  matières  grasses  et  azotées.  Le  miel  recueilli 
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par  les  abeilles  sur  des  plantes  vénéneuses  peut  présenter  des  caractères 
toxiques.  C'est  là  un  fait  connu  depuis  longtemps,  puisque  Xénophon  ra- 
conte que  les  soldats  de  Tarraée  des  Dix-Mille,  ayant  mangé  du  miel  dans 
plusieurs  villages  de  la  Colchique,  furent  pris  d  accidenta  cholérifonnes 
et  d'un  délire  furieux  qui  dura  plusieura  jours.  D'après  plusieurs  voya- 
geurs modernes,  tels  que  Lambert,  Tournefort,  ce  sont  les  fleurs  de  l'ilio^ 
Ua  ponlicçi  L.  et  peut-être  celles  du  Rhododendron  ponticum  L.,'qui 
donneraient  aux  miels  de  Mingrélie  leurs  propriétés  délétères.  Serioge 
a  publié  l'histoire  de  deux  pâtres  suisses  empoisonnés  par  du  mid  que  le 
bourdon  commun  avait  sucé  sur  les  Aconitum  napellus  et  lycoctonuml. 
A.  Saint-Hilaire  a  fait  connaître  l'empoisonnement  dont  il  faillit  être  vie- 
iime  sur  les  bords  du  Rio  Santa-Anna,  pour  avoir  comommé  le  miel  de 
la  guêpe  lecheguana  {Polistes  lecheguanaS.  H.),  qui,  probablement,  a?ait 
été  cueilli  sur  une  Apocynée. 

Le  miel  est  soluble  dans  l'eau  et  l'alcool  faible,  fcrmentcscible  à  la 
manière  du  sucfe.  Il  peut  être  adultéré  par  de  l'amidon,  de  la  farine  de 
haricot  ou  de  châtaigne,  qu'on  y  incorpore  afin  d'en  augmenter  la  con- 
sistance. Il  est  facile  de  décéler  cette  fraude  en  délayant  le  produit  dans 
l'eau  ;  s'il  est  pur,  il  se  dissoudra  entièrement;  sinon,  l'amidon,  la  fariue, 
laisseront  un  résidu  insoluble  :  la  teinture  d'iode,  par  la  couleur  bletie 
qu'elle  communique  à  un  miel  ainsi  fraudé,  révèle  immédiatement  Tad- 
jonction  des  substances  féculentes.  Une  des  falsifications  les  plus  habi- 
tuelles est  celle  qui  consiste  à  addUj^^n^^^^el  «oit  tiieeila?s«eift  de 
fécule,  soit  avec  du  sirop  de  fécule;  ces  additions  frauduleuses  non-seule- 
ment changent  l'aspect  du  miel  et  lui  communiquent  une  saveur  parti- 
culière, mais  elles  peuvent  être  reconnues  au  moyen  de  la  teinture  d'iode, 
car  il  est  bien  r^rë  que  la  transformation  de  l'amidon  ait  été  asses  com- 
plète pour  que  ce  réactif  soit  devenu  impuissant  à  révéler  la  matière  aroj- 
lacée.  On  peut  également  rechercher  dans  un  miel  ainsi  adultéré,  et  à  l'tide 
de  l'oxalate  d'an^moniaque  et  du  chlorure  de  baryum,  la  présenoe  do 
sulfate  de  chaux  que  contient  toujours  le  sirop  de  fécule  par  auite  dewn 
mode  de  fabrication,  et  qui  ne  se  rencontre  point  dans  le  mid  puj?.  Dans 
ce  cas,  et  s'il  est  nécessaire  de  filtrer  la  solution  avant  l'intervention  des 
réactifs,  il  iinporte  de  se  servir  de  papia^  lavés  à  l'acide  chlorhydrique, 
car  le  sucre  de  miel  dissout  les  sels  calcaire^  que  ces  papiers  renferment 
ordinairement.  Il  est  vrai  que  si  le  .sjirop  de  féculei  était  .préparé  avec  la 
diastase,  la  fraude  serait  plus  difficile  à  reconnaître,  mais  rarement  il  en 
est  ainsi;  pourtant  (^i  ce  cas  se  présentait,  on  ferait  intervenir  Ta  IcoolfEiible, 
qui  dissout  le  miel  et  laisse  pour  résidu  une  matière  gonuno^amylacée,  « 
le  produit  contient  du  sirop  de  fécule.  On  reconnaîtra  la  présence  ^le  la 
cire  en  dissolvant  le  miel  dans  l'çau  distillée  ;  lamêipe  opéra tioa^ennettra 
de  sépai*er  les  substances  minérales  (craie,  plâtre,  terre  de  pipe),  qucipiel- 
ques  fraudeurs  ont  parfois  fait  intervepir.  ,  ^ 

Av^nt  l'introduction  du  sucre  dans  la  matière  médicale,  toi^s  les^ii^ 
étaient  préparés  avec  le  miel;  il  avait  par  suite,  ^. cette  époqye,.]nj]e.in^^ 
tance  qu'il  a  perdue  atgourd^hui.  On  l'emploie  pourt«')ntençpr)Ç^  la  dos^xie 


MIGRAINE  ou  HÉMICRANIE. 


501 


60  grammes  pom  un  litre  de  tisane  comme  rafraîchissant  et  délayant  dans 
les  afTections  fébriles,  et  surtout  dans  les  affections  de  la  gorge.  Les  ma- 
lades s'en  dégoûtent  promptement.  Vhydromel  n'est  autre  chose  qu'une 
solution  de  60  grammes  de  miel  dans  750  grammes  d-eau;  cette  boisson 
peut  fermenter.  A  haute  dose,  le  miel  est  laxatif;  c'est  surtout  le  miel  de 
Bretagne  que  Ton  prescrit  quand  on  veut  obtenir  cet  effet,  et  on  l'admi- 
nistre dansée  cas,  à  la  dose,  de  120  grammes  de  miel  dans  400  ou  500 
grammes  d'eau.  On  utilise  également  les  propriétés  laxatives  de  cette  sub- 
stance sous  forme  de  lavements. 

Il  est  la  base  des  mellites,  des  oxymellites  et  des  électuaires  ;  on  l'em- 
ploie pour  enrober  certains  agents  médicamenteux.  Chauffé  jusqu'à  ce 
qu'il  ait  acquis  une  consistance  huileuse,  il  sert  à  pratiquer  des  frictions 
SOT  les  crevasses.  C'est  un  aliment  sain  et  agréable,  bien  qu'il  détermine» 
chez  les  personnes  dont  la  muqueuse  est  irritable,  un  sentiment  d'âcreté 
dans  l'arrière-gorge,  et  qu'il  relâche  un  peu  le  ventre.  Il  entré  dans  la 
confection  du  pain  d'épices  de  Reims  et  de  diverses  friandises. 

MAmni  (SUo.),  Falsificalion  du  miel  avec  le  sirop  dedextrine  [BttUetiu  de  thirapeuL,  t.  XVI, 
iS39). 

GcttoiftT,  Falsification  des  miels  parla  glucose  [Journ.de pharm.  et  dechim.,  5*  série,  t.  XII, 
1845). 

Sovniiuif  (Léon),  Nouveau  dictionnaire  des  falsifications.  Paris,  iS74. 

A.  Héraud. 

MIGRAINE  ou  nÉimCRAmE  (^pitcui;,  moitié;  xpavfov,  crâne). 
—  On  désigne,  sous  le  nom  do  migraine,  une  maladie  caractérisée  par 
une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  revenant  par  accès,  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés,  céphalalgie  qui  occupe  de  préférence  la 
égion  du  sourcil,  la  cavité  orbitaire,  et  s'irradie  parfois  jusque  dans  la 
fosse  temporale.  A  cette  douleur,  dont  le  caractère  essentiel  est  d'être 
transitoire,  et  qui  ne  laisse  aucune  trace  de  son  passage,  viennent  s'ajouter 
des  troubles  d'un  ordre  plus  général,  dont  la  diversité  peut  faire  varier  le 
tableau  clinique  de  la  maladie,  sans  que,  toutefois,  aucun  des  phénomènes 
eoncomitants  reste  plus  ou  moins  subordonné  à  l'élément  douleur  et  à  sa 
durée  éphémère. 

Cet  exposé  sommaire  n'a  pas  la  prétention  d'être  une  définition  :  on  ne 
'définit  point  une  maladie  par  l'énumération  de  ses  symptômes,  et  du 
reste,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  serait  peut-être  téméraire  de  vou- 
loir formuler  une  définition  précise  de  la  nature  de  la  migraine,  trop 
heureux  si,  à  la  fin  de  cet  article,  nous  pouvons  hasarder  une  théorie  plus 
ou  moins  probable  de  la  maladie. 

AfTection  fort  commune,  mais  n'offrant,  en  général,  à  l'observateur  que 
dés  phénomènes  objectifs  peu  caractéristiques,  la  migraine  a  été  long- 
temps confondue  avec  les  différentes  formes  de  céphalalgie.  Ce  n'est  qu'au 
commencement  de  ce  siècle  qu'elle  a  été  envisagée  d'une  façon  bien  dis- 
tincte, et  qu'elle  a  pris  place  définitivement  dans  nos  cadres  nosologiques. 
Mais  ce  n*est  que  grâce  aux  progrès  de  la  physiologie  moderne  que  l'on  est 
aririvé  ft  une  conception  au  moins  rationnelle  de  la  maladie. 
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La  littérature  médicale  est  riche  de  classifications,  passibles  toutes  de  h 
même  objection  :  leur  défaut  commun  est,  en  effet,  d'avoir  considéré  la  mi- 
graine symptôme,  bien  plus  que  la  migraine  maladie.  Les  auteurs  du  Compen- 
dium  n'admettent  que  deux  variétés  :  migraine  idiopathique  et  migraine 
symptomatique.  Dans  cette  dernière  classe,  ils  rangent  tous  les  cas  où  la 
maladie  apparaît  plus  ou  moins  sous  la  dépendance  d*un  trouble  organique 
ou  fonctionnel  intéressant  quelque  viscère  de  l'économie,'  réservant  le 
nom  d'idiopathique  à  ta  migraine  qui  accuse  une  existence  plus  spontanée 
et,  en  quelque  sorte,  personnelle.  Quelque  naturelle  que  puisse  sembler 
cette  distinction,  qui  flatte  l'esprit  par  sa  simplicité,  nous  he  Tadmettrons 
que  provisoirement.  Les  dénominations  d'idiopathique  et  de  symptoma- 
tique, nécessaires  encore  dans  la  pathologie  en  général,  et  principalement 
dans  la  pathologie  du  système  nerveux,  ne  sont  qu'un  moy^n  de  stimuler 
nos  recherches.  C'est  un  aveu  que,  dans  certains  cas,  la  cause  du  mal  nous 
échappe,  et  nous  ne  nous  exposerons  pas,  de  la  sorte,  à  appeler  demain 
symptôme  ce  qui,  hier  encore,  était  considéré  comme  maladie.  Cela  posé, 
nous  devons  ajouter  que  pour  nous  la  migraine  est  toujours  une  affection 
spéciale,  dont  l'origine  doit  souvent  être  recherchée  au  delà  de  ses  manifes- 
tations symptomatiques  propres,  car  bien  qu'elle  n'offre  point  de  substra- 
tum  anatomique,  nous  n'hésitons  pas  à  voir  en  elle  une  entité  morbide 
que  la  clinique  peut  largement  justifier.  On  a-  encore  opposé  les  termcî^ 
d'essentiel  et  de  sympathique  :  nous  acceptons  cette  dénomination  à  condi- 
tion qu'on  entende,  par  cette  dernière  expuession,  l'idée  beaucoup  plus^ 
physiologique  d'un  acte  réflexe. 

ÉStiolo^e.  —  Nous  distinguerons,  dans  l'étude  des  causes  de  la  mi- 
graine, celles  qui  prédisposent  aux  atteintes  de  ce  mal  et  celles  qui  déter- 
minent l'apparition  des  accès;  ces  dernières  ne  peuvent  agir  que  sur  un 
terrain  suffisamment  préparé. 

Caùses  pHÉDisposAifTEs. —  Au  premier  rang  des  causes  prédisposantes 
nous  devons  placer  Vhérédité.  Cette  influence,  admise  par  tous  les  auteurs, 
est  connue  même  des  malades.  Presque  toujours  on  peut  s'assurer  que  les 
ascendants  ont,  à  une  certaine  époque  de  la  vie,  été  atteints  du  même  maL 
D'autres  fois,  on  assiste  à  la  transformation  d'une  maladie  nerveuse  plus 
grave.  Tel  patient  est  le  fils  d'une  mère  hystérique  ou  dartreuse,  tel  autre 
a  le  triste  héritogé  d'un  père  épilëptique  ou  goutteux.  Ce  fatal  privil^e, 
de  transmettre  aux  descendants  une  tiilnérabilité  toute  spéciale,  appartient 
aux  maladies  nerveuses  aussi  bien  qu'à  toutes  les  diathèses,  qui  passent, 
à  juste  titre,  pour  héréditaires. 

Relativement  à  Vâge,  on  peut  dire  que  la  migraine  fest  plus  fréquente 
durant  les  périodes  actives  de  la  vie.  Très-rare  dans  l'enfimce,  elle  se 
montre  surtout  à  Tépoque  de  la  puberté  et  de  l'âge  niûr,  pour  redevenir 
très-rare  pendant  la  vieillesse.  C'est  de  15  à  50  ans  qué  l'on  note  le  plus 
souvent  le  début  de  la  maladie.  On  a  vu  des  migraines  très-rebelles  céder 
spontanément  par  les  seuls  progrès  de  Tàge,  sans  même  que  l'on  poisse 
remarquer,  comnie  chez  la  twnme,  la  cessation  d'une  fonction  physiolo- 
gique qui  tenait  la  maladie  'sous  sa  dépendance.       ^  ; 
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En  ce  qui  concerne  le  sexSy  il  s'agit  d'établir  une  distinction.  Si  Ton 
songe,  en  effet,  qu'à  son  organisation  plus  délicate,  à  son  jmpressiouna- 
biliié  plus  grande,  la  fenrnie  joint  encore  toutes  les  causes  de  perturba- 
tion inhérentes  aux  grandes  fonctions  de  la  menstruation,  de  la  grossesse 
et  de  Tallaitement,  il  est  évident  qu'à  n'établir  qu'un  rapport  absolu,  la 
femme  doit  présenter  plus  souvent  les  conditions  d'opportunité  morbide. 
Il  y  a  des  femmes  qui  n'ont  jamais  leur  migraine  qu'à  l'époque  mens- 
tiiielle  ou  immédiatement  après,  qui  eu  sont  toujours  exemples  pendant 
la  grossesse  et  la  voient  cesser  définitivement  lors  de  la  ménopause.  Mais 
il  existe,  d'autre  part,  toute  une  série  de  causes  qui  affectent  plus  spécia- 
lement l'homme,  et,  sans  parler  des  mille  préoccupations  qui  viennent 
l'assaillir  à  tous  les  moments  de  la  vie,  tout  le  monde  sait  que  les  profes- 
sions dites  libérales  fournissent  un  large  contingent  à  la  maladie  qui  nous 
oc4îupe.  Les  avocats,  les  médecins,  les  honmics  de  lettres,  tous  gens  de 
cabinet  qui  s'astreignent  à  penser  ou  à  écru*e,  sont  fréquemment  sujets 
à  la  migraine.  Il  est  vrai  de  dire  qu'il  ne  s'agit  plus  ici  de  prédisposition 
sexuelle,  mais  d'une  aptitude  acquise;  ce  n'est  plus  le  sexe  qu'il  faut  incri- 
miner, mais  bien  le  travail  intellectuel,  les  veilles,  les  excitations  cén'»- 
brales  de  toute  nature. 

Tout  naturellement,  on  devait  ranger  le  tempérament  nerveux  parmi 
les  conditions  favorables  à  la  production  de  la  migraine.  La  proposition 
sera  vraie,  si  l'on  veut  parler  de  ces  gens  éminemment  accessibles  à  ti)ute 
cause  d'émotions,  chez  lesquels,  en  un  mot,  le  système  nerveux  de  la  sen- 
sibilité règne,  non  en  maître,  mais  en  despote.  De  là  à  l'hypochondrie  ou 
à  l'hystérie,  il  n'y  a  souvent  qu'un  pas,  et  ces  affections  figurent,  en  effet, 
pour  une  large  part  dans  l'étiologie  de  la  migraine. 

liC  tempérament  sanguin,  autrement  dit  la  pléthore^  ne  doit  pas  être 
compté  comme  cause  prédisposante,  bien  que  certains  auteurs  aient  cru 
devoir  décrire  une  migraine  pléthorique.  Cette  erreur  (nous  croyons  pouvoir 
nous  servir  de  cette  expression)  vient  de  ce  que  l'on  a  confondu  avec  la 
migraine  la  céphalalgie  migrainiforme,  qui  relève,  comme  ailleurs  dans 
l'anémie,  d'un  trouble  de  la  circulation  cérébrale.  Peut-être,  en  vertu  de 
Fancien  adage  sanguis  modercUor  nervorum^  Vanémie  doit-elle  être  plus 
souvent  mise  en  cause,  car  il  est  impossible  de  méconnaître  les  connexions 
étroites  qui  relient  le  fonctionnement  régulier  du  système  nerveux  à  Tin- 
iégrité  des  fonctions  hématopoiétiques.  Mais  il  est  juste  de  dire  que,  dans 
ce  cas,  l'anémie  entretient  plutôt  qu'elle  ne  crée  la  migraine. 

Arrivons  à  un  autre  ordre  de  causes,  auxquelles  on  a  accordé,  dans  un 
temps,  une  action  prépondérante  et,  pom*  ainsi  dire,  exclusive  :  aux 
troubles  gastriques.  La  migraine,  amenant  par  elle-même  des  manifesta-- 
lions  morbides  du  côté  de  l'estomac,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  distin- 
j<iier  ce  qui  est  cause  et  ce  qui  n'est  que  spuptome,  et  c'est  évidem- 
ment à  une  confusion  de  ce  genre  qu'il  faut  attribuer  l'opinion  des  auteurs 
i|ui,  se  pressant  trop  de  conclure  du  post  hoc  au  propter  hocy  ont  fait  d(* 
Iti  migraine  une  affection  purement  stomac4ile.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est 
incontest^ible  que,  dans  maintes  circonstances,  on  relève  dans  les  ana- 
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mnestiques  quelque  trouble  du  côté  de  Testomac  :  ici  c'est  une  digestion 
longue  et  pénible,  ailleurs  c'est  une  gastralgie  plus  ou  nioim  :viûlenie. 
Sont-ce  bien  là  des  causes,  et  ne  doit-on  pas  voir  plutôt  dans  ces  diverses 
manifestations  Texpression  d'une  perturbation  plus  générale  et*piu« 
lointaine?  On  serait  porté  à  le  croire,  surtout  si  Ton  songe  que  la  migraine 
complique  rarement  les  affections  organiques  de  Testomac,  et  s'ajoute  de 
préférence  à  cet  ensemble  de  troubles  fonctionnels  qui  ^  nom  dyspepsie. 
Or  pas  n'est  besoin  de  faire  ressortir  que  la  dyspepsie  est  fréquemment 
l'apanage  des  névropathes,  c'est-à-dire  de  cette  classe  de  gens  dont  le 
système  nerveux  est  si  facile  à  mettre  en  branle,  et  Ton  voit  qu'en  somme, 
même  dans  les  cas  les  plus  nets  et  les  plus  probants,  le  point  de  départ 
qu'on  s'accorde  à  placer  dans  l'estomac  doit  être  attribué  à  un  autre  mé- 
canisme, c'est-à-dire  à  un  acte  réflexe.  En  effet,  ce  sont  les  névroses  plus 
ou  moins  douloureuses  de  l'estomac  et  des  intestins,  telles  qu'on  les  ren- 
contre chez  les  gastralgiques,  les  dyspeptiques,  qui  semblent  porter  leur 
incitation  morbide  sur  les  filets  neigeux  viscéraux  et  propager  ainsi  k 
trouble  jusque  vers  les  ramifications  céphaliques  du  grand  sympathique, 
ainsi  que  nous  chercherons  à  l'établir.  Ce  serait  donc  tomber  dans  m 
autre  extrême  que  de  considérer  la  migraine  comme  absolument  indépen- 
dante  des  troubles  du  tube  digestif  ;  on  peut  en  dire  autant  de  la  constipation 
plus  rarement  citée,  qui  pourtant,  par  la  gêne  qu'elle  apporte  à  la  cir- 
culation veineuse  de  l'abdomen,  exerce  une  action  puissante  sur  la  distri- 
bution du  sang  dans  toute  l'économie.  i  • 

D'autre  part,  si  l'on  rapproche  de  ce  fait  les  phénomènes  nerveux  quel- 
quefois très-graves  que  provoque  chez  quelques  individus  la  présence  dans 
rintestin  de  taenias  ou  de  simples  lombrics,  on  est  évidemment  porté  à 
admettre  que,  dans  certains  cas,  la  migraine  est  command^^  en.eîïét  par 
des  désordres  du  tube  digestif.  Un  dernier  ai'gument  fovorahle  à  cette 
manière  de  voir  nous  est  fourni  par  cette  auti'c  maladie,  .non  .  moins 
obscure  que  la  migraine,  et  décrite  par  Trousseau  sous  le  nom  de  vertigo 
a  stomacho  lœso.  Là  aussi  nous  voyons  des  phénomènes  essentiellement 
nerveux  naître  sous  Vcmpire  d'un  trouble  fonctioimel  de  Festpmaç,  sans 
que  le  trait  d'union  ijiouâ  appaiaisse  plus  clairement  que  dans.la  migraind.  * 
Les  anciens  définissaient  cette  subordination  par  les  mots  de  consensus^  ^ 
de  sympathie.  Kotre.rigueur  scientifique  n'admet  plus  ces  mots  qui  n'ei^pUr  . 
quent  .rien,  mais  il  faut  avouer  qu'une  explication  satisfaisanl^e  nou^  Ait 
encore  défaut.  On.pçut  dice  seulement  que  la  plupart  de  ces  lésons. dl|)ni.; 
le  retentissement  va  jusqu'au  cerveau  ne  sont  ])as  des  transformations  or- . 
ganiques,  mais  des  modifu-ations .passagères,  s'attaquait. primitivement  aux 
filets  de  sensibilité  d«  grand  sympathique.  ,  ./    .  .  .  i 

Le  lien  qui  relie  la  migraine  aux  maZa(i2e«<ron£^27i/^ionjt^//es  a'c«i:guèie  > 
plus  facile  à  déterminer.  .Tout  le  mçmde  sait  que  la  migi^aine  est  fréquente 
dansia  goutte,  le  rhumatisme,  l'herpétismQ.  Troussean,  qui  a  longuement  • 
insisté  sur  cette  substitutiou  des  diathèses,  raconte  en.terjmea.éKnuscoin^i  : 
ment,.. chez  un  de  ses.cliçuts  et  ami^,  la  guérison  d'u^e. migraine  ftt;-) 
suivie  4^3.  désordres.lcs.plus.grayes^  qui  am^èrenifinalem<ent  la u^oct  (MTmi 
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hémorrhagie  cérébrale.  Nécinmoins,  nous  connaissons  une  dame,  sujette 
de  longue  date  à  la  migraine,  et  qui  vit  sa  maladie  s*amendcr  avec  Tappn- 
rition  d'une  sciatique  qui  dura  six  mois.  La  guérison  de  cette  dernière 
afTeciion  fut  le  signal  d'un  retour  offensif  de  la  migraine.  Malgré  ces  faits 
qu'on  pourrait  multiplier,  malgré  toute  Tautorité  de  l'illustre  clinicien 
de  l'Hôtel-Dieu,  on  peut  dire  qu'on  a  été  au  delà  de  la  vérité  en  tirant 
de  ces  observations,  très-véridiques,  des  conclusions  trop  générales.  La 
migraine  est  trop  souvent  vierge  de  tout  élément  diathésique  pour  qu'il 
soit  permis  d'en  faire  une  maladie  humorale  dans  le  sens  propre  du  mot. 
Et  ce  que  Ton  considère  comme  migraine  goutteuse,  arthritique  ou  dar- 
treuse,  peut  n'être  qu*une  migraine  simple  chez  un  goutteux,  un  rhuma- 
tisant ou  un  dartreux.  Si,  au  contraire,  on  ne  voit  là  qu'une  modalité 
particulière  du  système  nerveux,  surtout  du  sympathique,  on  peut  ad- 
mettre que  cette  modalité  est  le  substratum  ordinaire  de  la  prédisposition 
aux  accès. 

Nous  ne  noiis  arrêterons  pas  davantage  à  montrer  ce  qu'à  de  spécieux  la 
théorie  de  la  fièvre  larvée,  appliquée  à  la  migraine.  Le  themiomètre  seul 
suffit  à  en  faire  justice ,  puisque  cette  prétendue  fièvre  larvée  reste 
constamment  insensible  au  thermomètre.  Quant  à  l'intermittence  des 
accès,  quelque  régulière  qu'elle  innsse  paraître,  elle  n'est  que  le  fait 
d'une  allure  assez  commune  dans  les  maladies  nerveuses. 

En  résumé,  de  toutes  les  causes  prédisposantes  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  et  elles  sont  assez  nombreuses,  nous  n'én  voyons  aucune 
dont  le  mode  d'action  s'alTirmé  d'une  manière  absolue  et  constante.  C'est 
assez  dire  que  l'étiologie  de  la  migraine  est  encore  entourée  d'une  grande 
obscurité.  Cette  incertitude,  que  l'on  ne  saurait  nier,  vient  surtout  de  ce 
que  l'en  a  côutume  de  n'envisager  que  les  conditions  extérieures  dans  les- 
quelles se  produit  la  maladie.  Qr,  c'est  dans  l'étude  du  malade  lui-même, 
bien  plus  que  dans  celle  de  la  maladie,  que  nous  trouvons  des  données 
sérieuses,  car  c^est  au  sein  de  Féconômie  de  chaque  individu  en  particu- 
lier que  semble  résider  la  cause  première,  autrement  dit  la  prédisposition 
à  la  migraine.  Nous  voulons  dire  par  là  que,  s'il  y  a  des  migraines  se  rat- 
tachant'à  de  faibles  diathèses  et  des  diathèses  générales  très-accusées  qui  ne 
donnent  pas  la  migraine,  comme  il  y  a  des  tumeurs  cérébrales  qui  ne  pro- 
voquent pas  ré]^ilepsie  qui  d'autrefois  hatt  soiis  la  pTus  simple  modification 
organique,  on  doit  en  conclure  iiu'il  faut  en  outre  une  prédisposition  or- 
gaiiique  partrèulière,  et  que  reilicacité  de  la  diathèse  est  subordoifinée  à 
un  élément  supérieur  :  une  modification  spécialè  dû  isystèmîe  nerveux. 

Causes  béî^ràiinantes.  La  maladie  une  fois  constituée,  des  causes  nom- 
breuses et  variées  peuvent  en  proToqiièr  les  accès.  Il  serait  fastidieux 
d'iodiquèr  ici  toutes  les  circonstancès  qui  peuvent  servir  de  prétexte  à 
un  aeeès  dé  migraine,  ou  que  les  malades  croient  pouvoir  invoquer.  Une 
énumératioifi  de  ce  genre  risquerait,  malgré  tout,  d'être  iricomplète. 
Chaque  malade  (x)nnalt  une  ou  plusieurs  causes  efficientes  qui  l^ii  sont 
patticulières.  ©è  même  qtie  chez  une  hystérique  nous  voyons  |)arfois  le 
mcAif  le  plus  futilè  amener  dtie'  attaque,  de  nfénie  ici  tîne  impréssion 
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d'ordre  physique  ou  moral  qui  passerait  inaperçue  chez  la  plupart, 
devient,  pour  le  malade  prédisposé  à  la  migraine,  Toccasion  id'un  accès 
douloureux.  La  moindre  infraction  aux  règles  de  rhygiène,  le  plus  petit 
changement  à  des  habitudes  anciennes,  peuvent  réveiller  chez  certains 
malades  la  migraine.  Le  déplacement  d'un  endroit  à  un  autre^  le  séjour 
en  un  lieu  dont  la  situation  météorologique  est  différente  de  celui  qu'on 
habite  d'ordinaire,  provoquent  la  migi*aine,  ou,  tout  au  contraire,  la  font 
taire  pendant  quelque  temps.  Enfin,  un  travail  d'esprit  trop  prolongé,  la 
privation  de  sommeil^  les  émotions,  aussi  bien  celles  que  donne  la  joie 
que  celles  qu'engendre  la  tristesse,  telles ^ont,  parmi  les  causes  détermi- 
nantes, les  plus  banales  sinon  les  plus  fréquentes.  , 

Nous  avons  admis  plus  haut  cpie  certains  troubles  ^fonctionnel»  de  Tes- 
tomac,  qui  par  leur  chronicité  modifient  la  nutrition  généralev  pouvaient 
être  considérés  comme  prédisposant  à  la  migraine.  Bien  plus  souvent 
l'état  de  l'estomac  n'intervient  que  comme  cause  déterminante,  et  dans  ces 
cas,  ce  sont  les  névroses  de  ce  viscère,  et  principalement  ceux  de  l'élénient 
sensible,  qui  sont  des  causes  provocatrices.  Les  différentes  modalités  de  la 
dyspepsie,  les  idiosyncrasies  singulières  dont  elle  s'accompagne,  lolérantes 
pour  tel  aliment,  réfractaires  pour  tel  autre,  sont  des  occasions  fréquentes 
de  migraine.  Chez  un  dyspeptique,  tel  aliment  provoquera  la  migraine, 
laquelle  chez  un  autre  sera  amenée  dé  préférence  par  un  mets  diHërent; 
chez  celui-ci,  l'accès  redoublera  par  un  aliment  pris  trop  tôt  ;  chez  celui-là, 
un  petit  repas  opportunément  pris  signalera  la  fin  de  la  crise.  Souvent  le 
vomissement  d'un  aliment  réfracta  ire  fait  cesser  l'accès  inunédiatemeot*  L'in- 
fluence de  la  faim  s'explique  assez  bien  par  le  retentissement  pénible  que 
cette  sensation  exerce  sur  toute  l'économie  ;  nous  en  dirons  autant  de  l'in- 
tempérance, ou  plutôt  de  ce  qui  en  dérive  souvent,  l'indigestioo.  Non 
moins  claire  est  l'action  du  vin,  et  principalement  du  vin  blanc  capiteux, 
comme  en  général  celle  de  toutes  les  boissons  excitantes  prises  en  excès. 

A  côté  de  ces  faits,  on  peut  citer  ceux  l)eaucoup  plus  dignes  d'intérêt  où 
l'accès  de  migraine  semble  appelé  par  une  perturbation  d'un  des  organes 
des  sens,  et  principalement  par  un  trouble  de  la  vue  :  iritis  chroaique, 
faut  du  pouvoir  d'accommodation.  Piorry  cite  un  cas  remarquable  dans  le- 
quel l'accès  de  migraine  a  été  occasionné  par  un  travail  des  yeux.  Ailleurs 
c'est  l'intensité  trop  vive  de  la  chaleur  et  de  la  lumière,  et  surtout  de  la  lu- 
mière artificielle,  qui  bksse  l'œil  et  provoque  la  migraine,  comme  cda  se 
voit  chez  certaines  personnes  le  lendemain  d'une  moirée  passée  au  spec- 
tacle ou  au  bal. 

Mais  la  vue  n'est  pas  le  seul  de  nos  sens  dont  la  modification  puisse 
donner  lieu  à  un  accès  de  migraine.  Certaines  odeurs,  l'ess^ence  de  roses, 
le  musc,  le  camphre,  Téther,  etc.,  produisent  quelquefois  le  morne  effet. 
Témoin  encore  ce  médeoin  cité  par  Labarraque,  qui  ne  pouvait  assister  à 
une  autopsie  sans  être  pris  à  l'instant  de  migraine. 

Le  sens  de  louïe  n'échappe  point  à  cette  règle.  Un  bruit, .  un  tumulte 
inaccoutumé,  uh  grincement  désagréable,  sont  pour  certaines  personnes 
1^  , cause  déterminante  d'un  accès  de  migraine.  Enfin  ,  il  Ijaut  BieUresur 
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la  même  ligne  ces  accès  de  migraine  qui  accompagnent  quelquefois  chez 
ta  jeune  femme  une  menstruation  difficile^  et  qui  chez  la  femme  arrivée  à 
fàge  critique  viennent  en  quelque  sorte  rappeler  par  leur  périodicité  les 
époques  absentes. 

On  peut  dire  comme  un  fait  d'observation  que,  chez  certaines  fenomes,  la 
migraine  n'apparaît  qu'à  Toccasion  de  la  menstruation,  soit  pendant,  soit 
après  le  flux  ;  si  bien  que  la  menstruation  venant  à  cesser  soit  par  la  gros- 
sesse, soit  par  Tâge,  soit  accidentellement,  la  migraine  cesse  d'une  ma- 
nière transitoire  ou  définitive.  Pour  quiconque  réfléchit  à  l'état  spécial  où 
se  trouve  le  système  nerveux  pendant  la  menslniation,  ces  faits  seront  fa- 
ciles à  comprendi  e. 

Symptomatolog^ie.  —  Véritable  Protée  dans  ses  manifestations,  mo- 
difiant ses  allures  d'un  malade  à  un  autre,  et  souvent  chez  le  même  ma- 
lade, la  migraine,  comme  l'hystérie,  ne  se  prête  que  diflicilement  à  la  des- 
cription d'un  t^'pe  classique.  Nous  n'essayerons  de  grouper  ici  que  les 
phénomènes  principaux,  ceux  qui  donnent  à  la  migraine  sa  physionomie 
clinique  :  quant  aux  symptômes  secondaires,  ils  varient  à  l'infini,  car  ih 
dépendent  moins  dé  la  maladie  elle-même  que  de  l'impressionnabilité  du 
sujet. 

Assez  souvent  la  migraine  s'annonce  par  des  prodromes  qui  peuvent 
échapper  à  l'observateur  même  le  plus  attentif,  mais  qui  trompent  rare- 
ment le  malade  déjà  prévenu.  Tantôt  c'est  une  fatigue,  un  malaise  général 
qui  survient  sans  cause  connue  la  veille  du  jour  où  l'accès  doit  se  montrer. 
Le  malade  se  sent  inapte  à  tout  travail  physique  ou  intellectuel,  il  a  des 
pandiculations,  des  horripilations,  il  est  en  proie  à  de  vagues  sensations 
à%  froid.  Ailleurs,  c'est  dans  le  domaine  des  fonctions  psychiques  que  se  ré- 
vèlent les  signes  précurseurs  du  mal  :  c'est  une  tristesse  que  rien  ne  justifie, 
une  irascibilité  d'humeur  à  laquelle  on  n'est  pas  habitué.  D'autres  fois  enfin, 
c'est  un  trouble  des  voies  digestives  qui  ouvre  la  scène  :  des  nausées,  de 
la  salivation,  des  renvois,  de  l'anorexie,  de  l'aversion  pour  les  aliments  et 
les  boissons,  ou  bien,  ce  qui  a  lieu  d'étonner,  quoique  arrivant  assez  fré- 
quemment, une  fnim  inaccoutumée,  un  besoin  de  manger  tout  à  fait  anor- 
mal. 

Bien  plus  souvent  l'accès  de  migraine  éélate  brusquement  le  matin  au 
réveil.  On  s'était  couché  bien  poilant,  la  nuit  a  été  bonne,  si  ce  n'est  peut- 
être  que  le  sommeil  a  été  plus  lourd  que  d*habHude.  Mais  le  réveil  est  pé- 
nible, la  tête  reste  pesante,  il  y  a  un  engourdissement  général.  Quelque- 
fois les  sens  sont  troublés,  la  vue  est  moins  nette,  le  malade  est  tourmenté 
par  des  bourdonnements  d'oreilles,  des  bruits  de  cloche ,  ou  bien  c'est  une 
hyperesthésie  de  l'odorat  ;  enfin,  des  troubles  sensoriels  de  différente  nature 
peuvent  marquer  le  début  d'un  accès  de  migraine. 

Tous  ces  phénomènes  ne  tardent  pas  k  se  dissiper  peu  à  peu.  Ils  peu- 
vent manquer  complètement,  et  l'accès  de  migraine  débute  alors  franche- 
ment au  réveil  ou  peu  de  temps  après  par  la  céphalalgie.  Celle-ci  occupe 

préférence  la  région  sus-orbitaire et  frontale;  elle  s'iiradie  parfois vei-s 
les  régions  pariétale  et  temporale,  peut  s'étendre  ittémevers  le  côté  opposé 
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de  la  Icle,  tout  en  conservant  un  ïnaximum  '  d'intensité  du  côté  primilive- 
ment  envahi.  L*œil  lui-même  devient  tout  à  fait  douloureux,  et  la  racine 
des  cheveux  semble  douée  d'une  sensibilité  exquise.  La' douleur,  d'abord 
sourde  et  obscure,  augmente  peu  à  peu  d'intensité  ;  elle  devient  lancinante 
et  peut  arracher  des  plaintes  au  malade.  Quoique  afTectani  une  marche 
continue,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  présenter  des  redoublements  passagers. 

Nous  ne  pouvons  rappeler  ici  toutes  les  comparaisons  que  les  malades 
invoquent  dans  leur  langage  imagé,  pour  bien  dépeindre  leurs  souffrances. 
«  11  semble  à  l'un  qu'on  lui  perfore  la  tète  avec  une  Trille,  ou  qu'on  la 
lui  brise  avec  un  marteau,  à  l'autre  qu'on  y  darde  incessamment  des  pointes 
acérées,  ou  qu'on  exerce  des  tractions  à  l'aide  de  tenailles  ;  celui-ci  croit 
sentir  un  étau  qui  rapproche  l'une  de  l'autre  les  régions  temporales  ;  celui-là 
au  contraire  croit  que  les  sutures  du  crâne  vont  céder  à  une  force  inté- 
rieure »  (Compendium). 

Les  muscles  du  coté  malade  peuvent  être  le  siège  de  tremblements,  de 
secousses  convulsives  ;  mais  il  ne  faut  accepter  ces  faits  que  sous  toutes  ré- 
serves, car  c'est  principalement  chez  des  femmes  que  le  phénomène  a  été 
observé,  et  tout  porte  à  croire  qu'on  se  trouvait  en  face  d'une  migraine 
compliquée  d'hystérie. 

Sous  l'influence  de  la  douleur  portée  à  un  certain  degré,  on  voit  naître 
des  symptômes  indiquant  une  participation  de  toute  Téconomie.  L'humeur 
change  ;  le  malade  est  triste,  taciturne,  indifférent  à  tout  ce  qui  l'entoure, 
il  fuit  le  bruit  et  la  lumière.  Le  moindre  acte  lui  est  pénible,  la  parole 
même  semble  nécessiter  un  grand  effort  de  sa  part,  et  on  le  voit,  la  téte 
appuyée  dans  les  mains,  qui  recherche  le  coin  le  plus  obscur  et  le  plus 
tranquille,  tant  il  semble  absorbé  par  la  douleur.  Quand  celle-ci  est  arri- 
vée à  son  apogée,  il  est  rare  que  le  malade  puisse  se  tenir  debout.  11  cher- 
che un  soulagement  dans  la  position  horizontale,  qui  ordinairement,  il  est 
vrai,  ne  fait  qu'exaspérer  la  souffrance  ;  mais  il  s'y  condamne  néanmoins, 
heureux  de  pouvoir  ménager  le  moindre  effort.  Cet  état  d'anéantissement 
n'est  pas  toujours  aussi  prononcé,  et  Ton  voit  des  malades  qui,  pendant  un 
accès  modéré,  continuent  à  circuler,  et  cherehent  même  dans  une  occupa- 
tion quelconque  l'oubli  partiel  de  leur  mal. 

La  face  est  pâle  au  début  et  cette  pâleur  se  continue  généralement  jus- 
que vers  le  déclin  de  l'accès  :  elle  fait  place  alors  à  une  coloration  rouge. 
L'œil  est  enfoncé,  la  peau  fraîche  et  même  froide  et  l'ensemble  de  la  phy- 
sionomie exprime  la  douleur. 

.  Le  pouls  présente  des  modifications  assez  variables,  mais  qui  semblent 
se  rattacher  bien  moins  à  des  formes  différentes  de  la  maladie  qu'aux 
périodes  même  de  Taccès.  Petit,  serré,  presque  insensible  au  début,  alors 
que  l'anémie  domine,  il  devient  plus  tard  large,  mou.  Ces  caractères  du 
pouls  ne  se  reflètent  que  faiblement  sur  l'organe  centi^al  de  la  cireulatîon, 
qui  obéit  ici,  plutôt  qu'il  ne  commande.  Nous  savons  du  reste,  pafr  les  tra- 
vaux de  Marey,  que  le  cœur  règle  surtout  son  débit  sur  l'état  de  la  circula- 
tion périphérique,  et  que  les  qualités  du  pouls  sont  avant  tout  la  résultante 
de  la  tension  art^elle. 
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A  la  perte  de  l'appétit,  qui  est  constante,  viennent  s'ajouter  des  nausées 
et  des  vomissements  qui  se  répètent  uneeilain  nombre  de  fois.  C'est  même 
ce  phénomène,  le  plus  frappant  et,  en  tous  cas,  le  plus  accessible  à  l'obser- 
vation, qui  a  fait  dire  à  plusieurs  auteurs  que  la  migraine  est  une  affec- 
tion de  l'estomac.  Le  besoin  de  manger  qu'éprouvent  certains  malades 
n'implique  nullement  la  conservation  de  l'appétit,  et  le  soulagement  qu'ils 
ressentent  parfois  de  l'ingestion  de  quelque  aliment  ne  nous  semble 
qu'une  diversion  momentanée  a  leur  état  de  souffrance^  car  on  voit  les  vo- 
missements reparaître  plus  violents  et  plus  pénibles. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  généralement  vers  la  fin  de  la  journée, 
l'accès  tend  à  s'apaiser  :  le  malade  est  pris  de  sommeil  et,  après  une  nuit 
plus  ou  moins  calme,  il  se  réveille  le  lendemain  complètement  guéri, 
n'ayant  plus  que  le  souvenir  de  sa  douleur. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Les  phénomènes  de  la  migraine, 
que  nous  venons  d'exposer  isolément  sous  une  forme  analytique,  se  pré- 
sentent en  général  combinés  ensemble  dans  une  succession  toujours  la 
même;  si  bien  qu'à  chaque  période  de  la  maladie  les  manifestations 
varient. 

Ainsi,  au  début,  avant  la  douleur,  se  présente  la  lourdeur  de  tête 
sensation  vague  de  trouble,  d'accablement  et  de  somnolence,  à  laquelle 
déjà  le  malade  reconnaît  ce  qui  l'attend.  Il  cède  alors  à  cet  état  demi-so- 
poreux,  clôt  les  paupières,  car  déjà  l'œil  est  devenu  sensible  à  la  lumière, 
comme  la  pensée  elle-même  est  déjà  douloureuse.  C'est  vers  ce  moment  que 
la  région  temporale  commence  à  être  le  siège  d'élancements  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  douloureux  et  s'irradient  vers  le  front.  L'in-itation  provo- 
quée par  la  douleur  interrompt  momentanément  la  somnolence,  dont  lé 
malade  ne  sort  que  pour  pousser  un  gémissement.  A  ce  moment  la  face  est 
grip[)ée,  re&*oidie,  comme  amaigrie  par  la  contraction  des  traits.  Le  senti- 
ment de  froid  s'étend  bientôt  à  la  peau  tout  entière.  Le  malade  se  ramasse 
sur  lui-même,  comme  dans  le  frisson  pyrétique.  Les  extrémités  sont  sou- 
vient glacées  et  le  thermomètre  indique  parfois  un  abaissement  de  tempé^ 
rature.de  un  ou  de  deux  degrés.  Pouls  sen^é,  très*petit,  subfréquent  ;  lé- 
gères nausées,  pas  encore  de  vomissements,  inappétence,  bouche  pâteuse,' 
anorexie,  pas  de  soif.  Cet  état  dure,  dans  l'accès  régulier,  trois  ou  quatre 
heures  ;  on  peut  appeler  cela  la  première  période. 

tfans  la  seconde  périodey  les  phénomènies  douloureux  se  sont  de  plus 
en  plus  accentués.  La  tête  est  comprimée  comme  dans  un  étau,  la  dou- 
leur s'est  étendue  aux  deux  côtés  du  crâne,  elle  procède: par  élancements 
4e  ,  plus  en  plus  douloureux.  Cette  fois  ce  sont  des  plaintes  continues, 
accompagnées  d'agitation,  de  jactitation,  et  isouvent  d'une  véritable  exal-» 
tation  d'idées,  quoique  la  moindre  œuvre  de  la  pensée  soit  douloureuse. 

Cette  surexcitation  alterne  quelque  iem,ps' avec  la  somnolence.  Bientôt 
elle  domine  la  scène.  Le  malade  ne  dort  plus,  ne  fait  que  gémir  et  s'agiter, 
La  réaction  vascqlaire  s'établit,  la  face  s'anime,  la  peau  cesse  d'éti'ë  froide, 
le  pouls  se  développa  quelque  peu,  ss^ns  que  jamais  la  tempéiti^ture  soit 
fébrile.  Les  nausées  sont  alors  permanentes,  les  vomissements,,  encore 
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plus  fréquents,  s'établissent  plus  franchement  vers  la  fin  de  cette  lutte.  Ce 
sont  d'abord  les  boissons,  quelques  traces  d'aliments  et,  finalement,  un 
flot  de  bile  amère  et  verdâtre.  C'est  le  summum  de  la  souf&'ance  cérébrale 
et  de  l'agitation. 

Troiêième  période.  —  Après  le  Tomissement  suprême,  le  malade  rer 
tombe  accablé,  la  douleur  perd  de  son  acuité;  c'est  une  somnolence  plain- 
tive,  qui  conduit  peu  à  peu  à  un  sommeil  plus  profond,  mais  souvent 
interrompu,  et  qui  pourra  durer  toute  la  nuit  sans  nouvelle  manifestation. 
Quelquefois  il  s'y  joint  un  peu  de  sueur  et  des  urines  foncées  de  couleur 
;et,  en  tout  cas,  dénuées  de  l'apparence  aqueuse  qu'elles  avaient  au  début. 

Vers  le  matin,  le  malade  se  réveille  ordinairement  de  bonne  heure,  la 
tête  dégagée,  l'esprit  libre,  avec  le  sentiment  d'une  délivrance  plus  ou 
moins  provisoire.  Il  est  à  remarquer,  en  cflfet,  que  l'accablement  qui  pré* 
side  souvent  au  réveil  pendant  plusieurs  jours  avant  l'accès,  est  complète- 
ment dissipé  quand  celui-ci  a  été  franc  et  complet. 

La  marche  que  nous  venons  de  tracer  est  simplement  un  type  de  l'accès 
complet,  dans  la  majorité  des  cas.  Mais,  en  dehors  de  ce  type,  tant  de  va- 
riétés se  présentent  dans  l'intensité  de  l'attaque,  dans  sa  durée,  dans  la 
présence  ou  dans  l'absence  de  certains  phénomènes,  ou  dans  leur  mode  de 
succession,  qu'il  est  impossible  de  comprendre  l'accès  dans  une  seule  de- 
scription générale,  et  plus  impossible  encore  de  décrire  toutes  les  variétés 
typiques  qui  peuvent  s'y  présenter. 

On  peut  dire  que  chacun  a,  poui*  ainsi  dire,  sa  migraine,  presque  cou- 
stante  pour  chaque  individu,  mais  fort  différente  dans  la  généralité.  On  i 
déjà  vu  d'ailleurs,  parce  qui  précède,  que,  tandis  que  pour  les  uns  l'accès 
détermine  un  accablement  et  une  prostration  qui  jettent  le  malade  impuis- 
sant sur  son  lit,  il  n'est  pour  les  autres  qu'une  sensation  vague  soit  de 
douleur  céplialique,  seit  de  nausées,  soit  de  somnolence,  qui  n'empêche 
pas  le  travail  quotidien.  Chez  les  uns  l'élément  névralgique  est  prépon- 
dérant, chez  les  autres  c'est  la  somnolence ,  chez  d'autres  encore  la  dys- 
pepsie. Tantôt  le  vomissement  est  prématuré  et  n'amène  aucun  soulage- 
ment; plus  souvent  il  est  tardif  avec  un  caractère  critique;  d'autres  fois 
la  crise  consiste  dans  le  vomissement  de  l'objet  indigeste  et  suivi  de  la 
disparition  subite  de  la  migraine.  Enfin  il  arrive  souvent  que  tout  à  coup, 
sans  vomir,  on  sent  à  certain  dégagement  de  l'estomac  que  l'accès  est  fini. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  la  migraine  est  surtout  une  affec- 
tion diurne.  Elle  débute  généralement  le  matin  au  réveil,  gagne  en 
intensité  jusque  vers  le  milieu  du  jour,  et  se  termine  presque  toujours 
vers  la  nuit.  La  durée  des  accès  n'offre  point  de  limites  fixes  :  tout  ce 
qu'on  peut  dire,  c'est  qu'elle  occupe  d'ordinaire  la  plus  grande  partie  de 
la  journée,  mais  s'étend  rarement  au  delà.  Les  accès  qui  dm-ent  deux  et 
même  trois  jours  (on  en  a  cité  qui  ne  se  terminaient  que  le  cinquième), 
forment  bien  plutôt  une  série  d'accès  que  la  continuation  du  premier,  car 
il  est  exceptionnel  que  la  nuit  n'amène  pas  du  moins  un  calme  relatif. 

L'époque  des  accès  est  encore  plus  difficile  à  déterminer.  Cliez  les  uns, 
la  maladie  n'offre  que  de  rares  poussées  à  des  intervalles  très-irréçuliers; 
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ailleurst  les  accès  reviennent  sans  cause  connue,  avec  une  fréquence  in- 
solite,  eo  même  temps  qu'une  périodicité  fatale  semble  présider  à  leur 
apparition.  On  voit  des  accès  se  montrer  tous  les  trois  mois,  tous  les  mois, 
tous  les  quinze  jours.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  malades  qui  sont 
atteints  toutes  les  semaines,  et  qui,  à  un  jour  près,  savent  prédire  le  i^tour 
de  leurs  accès;  on  trouve  même,  dans  les  auteurs,  des  faits  où  la  migraine 
revenait  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  presque  à  la  même  heui^e.  Mais  on 
est  en  droit  de  se  demander  si  cette  prétendue  migraine  n'était  pas  plutôt 
une  névralgie  intermittente  à  type  tierce  ou  quarte. 

C'est  presque  toujours  le  même  côté  qui  est  pris  chez  un  malade  à 
chaque  nouvelle  atteinte.  Cependant,  cette  localisation  des  symptômes 
n'est  point  constante.  La  migraine  peut  alterner  de  droite  à  gauche,  ou 
abandonner  définitivement  son  siège  primitif.  Notons  'que  la  migraine 
du  côté  gauche  parait  sensiblement  plus  fréquente.  Dans  l'état  actuel  de 
la  science,  il  n'est  point  aisé  de  donner  de  ce  fait  une  interprétation  satis- 
faisante ;  nous  ne  pouvons  que  le  rapprocher  de  ce  que  l'on  observe  dans 
l'hystérie,  où  certains  symptômes  (paralysie,  anesthésie)  se  montrent 
également  plus  fréquents  à  gauche. 

L'accès  passé  ne  laisse  généralement  pas  de  trace  à  sa  suite.  A  moins 
que  la  migraine  ne  soit  elle-même  greffée  sur  une  maladie  plus  profonde, 
la  santé  laisse  peu  à  désirer  dans  l'intervalle  des  accès,  tant  que  ceux-ci 
ne  reviennent  ni  trop  violents,  ni  trop  répétés.  Cependant  on  comprend 
que  la  douleur  ne  soit  pas  toujours  supportée  aussi  impunément;  chez  des 
personnes  irritables,  on  peut  observer  à  la  longue  un  changement  fâcheux 
dans  le  caractère  et  dans  l'ensemble  des  facultés  morales  :  la  tristesse, 
rhypochondrie,  une  certaine  paresse  de  l'intelligence,  quelquefois  même 
la  perte  de  la  mémoire.  Ailleurs,  ce  sont  des  troubles  locaux  que  l'on 
observe  :  l'apparition  de  cheveux  blancs,  une  calvitie  précoce,  plus  rare- 
ment un  certain  degré  d'atrophie  dans  les  muscles  du  côté  malade.  On 
ne  peut  voir  dans  tout  ceci  que  des  troubles  trophiques.  Cette  altération 
des  fonctions  nutritives  se  manifeste  avec  toute  sa  netteté  dans  ce  fait 
intéressant  rapporté  par  Gubler  et  Bordier  :  une  personne  d'une  qua- 
rantaine d'années,  sujette  à  des  migraines  très-violentes,  présentait  après 
chaque  série  d'accès  une  décoloration  de  toute  la  portion  de  cheveux, 
formée  pendant  la  crise  douloureuse,  de  sorte  qu'au  bout  d'un  certain 
temps  on  voyait  sur  ces  cheveux  des  zones  alternativement  blanches  et 
noires. 

La  maladie,  abstraction  faite  des  accès,  offre  une  marche  chronique. 
Elle  peut  embrasser  chez  un  malade  une  grande  partie  de  l'existence,  et 
ne  se  dissiper  parfois,  en  dépit  de  tout  traitement,  qu'au  seuil  même  de 
la  vieillesse.  Chez  la  femme,  elle  survit  rarement  à  l'époque  critique, 
elle  diminue  même  de  violence  auparavant  déjà.  D'autres  fois,  elle  disparaît 
spontanément,  quand  survient  une  maladie  plus  grave.  Devons-nous  dire 
dans  ce  cas  qu'il  y  a  eu  métastase,  et  admettrons-nous  avec  Tissot  que 
a  c'est  un  vrai  malheur  de  ne  plus  avoir  la  migraine  ».  Nous  ne  le  pensons 
point.  11  nous  semble  plus  naturel  de  supposer  que  les  premiers  symptômes 
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se  taisent  parce  que  d'autres  plus  graVes  dominent  la  scène,  et  il  n'est 
nullement  besoin  d'invoquer  ici  une  répercussion,  une  irànsformation 
de  la  maladie. 

S'il  est  permis  de  considérer  certaines  migraines  comme  le;  symptôme 
d'un  état  diathésique,  c'est  évidemment  aller  au  delà  de  la  vérité  que 
d'y  voir  une  manifestation  salutaire,  capable  de  prévenir  l'explosion  d'une 
maladie  plus  sérieuse. 

IMafl^MÉle.  —  Si  le  médecin  devait  toujours  se  contenter  du  rôle 
modeste  que  lui  attribuent  les  sceptiques,  s'il  devait  se  déclarer  satisfait 
d'avoir  diagnostiqué  la  maladie  et  laisser  à  la  nature  le  soin  de  la  guérir, 
il  faut  avouer  qu'ici  cette  satisfaction  lui  manquerait  bien  souvent.  Peu  de 
malades  abordent  le  médecin  sans  s'être  diagnostiqué  et  sans  prononcer 
eux-mêmes  le  nom  de  migraine.  Ce  n'est  pas  à  dire  pourtant  que  la  con- 
naissance du  mal  soit  toujours  aussi  exemple  de  difficultés.  Non  que  la 
migraine  vraie  soit  facile  à  méconnaître,  mais  on  confond  souvent  avec 
elle  et  on  décore  du  nom  de  migraine  diverses  formes  de  céphalalgie, 
qui  ne  sont  que  le  symptôme  d'une  maladie  plus  ou  moins  latente.  Nous 
avons  retracé  assez  longuement  les  caractères  qui  donnent  à  la  migraine 
sa  physionomie  propre.  En  se  rappelant  qu'elle  procède  toujours  par  accès, 
que  dans  l'intervalle  la  santé  reste  à  peu  près  parfaite,  en  se  rappelant 
surtout  que  les  accès  offrent  une  marche  en  quelque  sorte  typique,  a?ec 
prodromes,  périodes  d'état  et  de  déclin,  il  sera  presque  toujours  facile 
d'éviter  une  erreur.  11  faut  se  souvenir  surtout  du  caractère  particulier  de 
l'hémicranie.  Elle  ne  vaut  pas  seulement  pour  ta  douleur,  mais  par  l'ac- 
cablement, la  somnolence  et  l'état  général  d'affaissement  cérébral,  a?ec 
sentiment  de  frigidité  tout  particulier. 

La  céphalalgie  des  anémiques,  outre  son  mode  d'origine,  outre  les 
symptômes  généraux  qui  l'accompagnent,  se  distingue  encore  de  la  mi- 
graine par  sa  localisation  moins  spéciale,  des  allures  plus  vagues,  une 
intensité  beaucoup  moindre,  qui  diminue  encore  par  la  position  horizon- 
tale. Une  seule  difficulté  peut  se  présenter  :  étant  donnée  une  migraine 
compliquée  d'anémie,  quelle  est  la  part  qui  revient  à  cette  dernière  nuh 
ladie  ?  Les  résultats  que  procure  un  traitement  reconstituant  viendront 
résoudre  le  problème  sans  aucune  observation  tliermométrique. 

La  céphalalgie  qui  accompagne  certaines  congestions  cérébrales  pour- 
rait en  imposer  plus  sûrement,  si  la  maladie  ne  se  révélait  par  d'autres 
signes.  Nous  en  dirons  autant  de  ces  maux  de  tête  qui  servent  de  prodromes 
à  la  méningite  et  à  la  plupart  des  maladies  aiguës.  Mais  l'apparition  gra- 
duelle du  symptôme,  op|)osée  au  début  généralement  brusque  de  la  mi- 
graine, l'élévation  de  la  température  dans  le  premier  cas,  alors  que  la  mi- 
graine reste  toujours  apyrétique,  ne  laissent  guère  subsister  de  doutes, 
si  tant  est  qu'il  y  en  ait  eu. 

Et  pourtant  cette  confusion  est  commise  assez  souvent  :  nous  en  avons 
été  témoin  quelquefois.  Tout  à  coup,  pendant  la  sécurité  déterminée  par 
le  diagnostic  d'une  migraine,  surviennent  le  coma,  la  dilatation  pupil- 
laire,  la  rigidité  et  le  renversement  de  la  nuque,  enfin  des  contractures 
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lermmces  rapidement  par  des  convulsions  mortelles.  C'est  à  ces  caractères, 
en  effet»  joints  à  ceux  que  nous  venons  d'indiquer,  qu'on  reconnaîtra  la 
différence. 

Dans  les  tumeurs  cérébrales,  celles  surtout  qui  émanent  de  la  dure-mère 
ou  des  sinus,  les  douleurs  sont  quelquefois  atroces,  quoique  intermitten- 
tes ;  mais  le  plus  souvent  la  fréquence  et  l'irrégularité  de  leur  retour, 
jointes  à  l'intégrité  des  fonctions  stomacales,  et  quelquefois  la  présence  de 
contractures  ou  de  phénomènes  paralytiques  ne  peuvent  laisser  aucun 
doute.  D'ailleurs  là  aussi,  comme  dans  les  affections  précédenmfient  citées, 
manque  la  prostiation  cérébrale  particulière,  à  moins  que  la  maladie 
organique  ne  parvienne  aux  limites  du  coma. 

La  névralgie  faciale,  à  moins  d'être  limitée  au  rameau  frontal,  n'offre 
pas  la  méqie  distribution  que  la  migraine.  On  constate  des  points  doulou- 
reux. C'est,  du  reste,  une  affection  continue  ou  bien  franchement  intermit- 
tente, et  n'ofirant  pas  la  périodicité  ordinairement  bizarre  de  la  migraine. 
Les  douleurs  déterminées  par  la  névralgie  peuvent  être  intolérables  ;  mais, 
dans  leur  intervalle,  la  pensée  est  toujours  libre,  Toeil  peut  s'ouvrir~êt 
l'individu  manger  et  même  se  promener. 

Le  rhumatisme  du  cuir  chevelu,  qu'on  observe  chez  certaines  personnes 
chauves,  s'étend  à  toute  la  surface  du  crâne  :  la  douleur  s  accroît  par  le 
mouvement  des  parties,  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  des  sens,  d'au- 
cun accident  nerveux,  ni  de  vomissements. 

Quant  à  la  douleur  localisée  au  niveau  des  sinus,  qui  précède  fréquem- 
ment l'apparition  d'un  coryza  violent,  elle  se  complique  de  fièvre  et  de 
tout  le  cortège  de  symptômes  qui  caractérisent  l'état  catairhal. 

Pronostic.  —  Il  ressort  assez  clairement  do  tout  ce  que  nous  venons 
de  voir  que  la  migraine,  pai*  elle-même,  est  toujours  une  maladie  sans 
danger.  Très-pénible  dans  certains  cas,  elle  ne  compromet  jamais  les  jours 
de  celui  qui  eu  est  atteint.  Son  action,  lorsqu'elle  se  fait  sentir,  porte  ra- 
rement sur  les  forces  physiques  de  l'économie.  L'individu  moi^  seul  est 
frappe,  et  il  ne  l'est  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  quand  la 
douleur  se  montre  trop  fré(iuente  et  trop  intense.  L'hypochondrie,  la  mélan- 
colie, qu'on  voit  sm  veuir  quelquefois  en  pai^il  cas,  ne  doivent  pas  étn^ 
imputées  trop  facilement  à  l'existence  d'une  migraine,  qui  n'est  souvent 
que  la  manifestation  anticipée  d'un  état  pathologique  du  système  ner- 
veux, ^'ayant  point  admis  la  métastase  de  la  migraine,  nous  n'avons  rien 
'a  dire. des  maladies  qui  viendnncnt  s'y  substituer.  Et  loin  de  considérer 
connue  d'un  fâcheux  augure  la  disparition  de  ses  accès,  c'est  vers  ce  but 
que  nous  tendrons  parlons  les  moyens  que  l'art  met  à  notre  disposition. 
Ce  n'est  pas  à  dire  que  nous  serons  toujoui*s  heureux,  car  si  le  pronostic 
reste  toujours  bénin  eu  égard  à  une  terminaison  fatale  de  la  maladie,  il 
cesse  d'être  favorable  quand  on  suppute  les  chances  d'une  guérison  rapide 
ou  durable,  surtout  Iors(|ue  la  migraine  est  héi'éditaire  et  qu'on  n'est  pas 
luaitre  des  causes  prédisposantes. 

IVature  de  la  maladie.  —  Nous  touchons  au  point  le  plus  obscur  de 
notre  tache,  et,  nous  ne  craignons  pas  de  le  dire  malgré  les  progrès  réalisés 
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par  la  science  moderne  dans  la  connaissance  des  maladies  ner\'euses,  l'in- 
terprétation physiologique  de  la  migraine  sort  à  peine  du  domaine  1de  Thy- 
pothèse.  On  pourrait  s'étonner  des  faibles  efforts  qui  ont  été  tentés  pour 
résoudre  une  question  qui  se  présente  pour  ainsi  dire  journellement  aui 
méditations  du  clinicien  ;  mais  c'est  à  la  nature  du  sujet  bien  plus  qu'à 
l'indifférence  des  chercheurs  qu'il  faut  attribuer  l'incertitude  de  la  réponse. 
Du  jour  où  la  migraine  fut  envisagée  comme  maladie  distincte,  les  théories 
n'ont  point  manqué  ;  c'étaient  moins  des  théories,  il  esterai,  que  l'adapta 
tion  à  la  maladie  des  doctrines  médicales  régnantes.  On  y  retrouve  TactioD 
la  bile  et  de  l'atrabile  distendant  les  membranes  du  cerveau,  la  présence 
de  d'un  ferment,  l'influence  des  diathèses  des  congestions,  et  autres  concep- 
tions de  l'époque,  qui  ne  présentent  plus  qu'un  faible  intérêt  historique. 

Il  semble  que  les  anciens  auteurs  se  soient  préoccupés  surtout  de  dé- 
crire les  différentes  formes  de  la  migraine,  négligeant  les  caractères  géné- 
raux, le  fond  même  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  Sauvages  avait  établi  dix 
variétés  de  migraine,  où  se  trouvaient  rangées  presque  toutes  les  affections 
qui  ont  pour  symptôme  la  céphalalgie.  Plus  tard,  ou  chercha  à  pénétrer  la 
nature  même  de  la  maladie  :  de  la  connaissance  des  causes,  ou  essaya  de 
déduire  leur  mode  d'action.  Avec  Tissot,  on  vit  fleurir  dans  toute  sou 
ampleur  la  doctrine  des  sympathies  :  la  migraine  n'était  que  le  retentissement 
d'une  affection  stomacale.  Chaussier  et  Pinel  la  considéraient  simplement 
comme  une  névralgie  de  la  cinquième  paire,  localisée  au  rameau  frontal. 
Devilliers,  qui  se  rattache  à  cette  opinion,  croit  pouvoir  expliquer  les  phé- 
nomènes généraux  de  la  maladie  par  une  sorte  d'irritation  de  voisinage,  se 
propageant  aux  nerfs  et  organes  de  la  région.  Reprenant  les  idées  de  Tissot 
sous  une  forme  plus  générale,  Pelletan  admettait  que  la  migraine  est  un 
trouble  d'innervation  qui,  tantôt  primitif,  se  porte  par  voie  de  sympathie 
des  nerfs  de  la  tête  vers  un  organe  plus  ou  moins  éloigné,  tandis  qu'ail- 
leurs le  trouble  initial  part  de  la  périphérie,  de  l'estomac,  de  Tutérus. 

Ces  considérations  reposent  évidenmient  sur  une  obsen  ation  assez  exacte 
de  la  maladie,  mais  si  elles  constatent  des  faits,  malheureusement  elles  ne 
les  expliquent  point.  La  même  objection  peut  être  adressée  a  la  tliéorie  de 
(^almeil,  qui  voyait  dans  la  migraine  une  lésion  double  et  simultanée  du 
système  nerveux  central  et  périphérique.  Enfin,  si  les  idées  que  Piorry 
a  développées  relativement  à  certaines  formes  de  la  migraine  rendent 
assez  bien  compte  du  mécanisme  de  l'accès,  il  faut  avouer  qu'elles  ne 
présentent  point  suffisamment  une  conception  générale  de  la  maladie. 

Il  ne  faut  point  oublier  que  la  migraine  subsiste  par  elle-même,  en  de- 
hors des  accès.  Que  ceux-ci  se  rapprochent  ou  s'éloignent,  ils  ne  sont  que 
les  épisodes  bruyants  de  la  maladie  :  celle-ci  se  tait  dans  leur  intervalle, 
elle  ne  cesse  point  d'exister.  Les  influences  nombreuses  et  variées  aux- 
quelles obéit  l'accès,  la  durée  même  de  la  maladie,  qui  se  montre  souvent 
rebelle  à  tout  traitement,  prouvent  assez  clairement  qu'il  s'agît  ici  d'une 
altération  profonde,  bien  que  l'anatomie  pathologique  soit  muette  à  cet 
cj^ard.  On  ne  comprendrait  pas  que  la  cause  la  plus  banale  provoquât 
ainsi  les  manifestations  les  plus  graves  en  apparence,  si,  par  une  lésion 
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organique  ou  fonctionnel,  Téconomie  n'était  préparée  d'avance  à  subir 
cette  insulte.  Cette  lésion,  qui  relève  d'une  dyspepsie,  d'un  trouble  de  la 
menstruation,  d'une  altération  dos  organes  des  sens,  et  qui,  malgré  cette 
diversité  d'origine,  entraîne  des  phénomènes  scnsiblmont  constants,  ne 
peut  être  recherchée  que  dans  les  parties  centrales  du  système  nerveux. 
SeulOf  une  affection  des  centres  peut  nous  rendre  compte  de  l'ensemble  des 
[Aénomcnes  observés,  et  c'est  cette  considération  qui  a  porté  Romberg  à 
faire  de  la  migraine  une  névralgie  du  cerveau.  Malheureusement,  cette 
interprétation  séduisante  ne  peut  être  admise,  elle  croule  d'emblée  devant 
ce  seul  fait,  bien  connu  des  vivisecteurs,  que  le  cerveau  est,  par  lui-même, 
complètement  insensible. 

La  connaissance  du  système  nerveux  vaso-moteur  semble  avoir  fait  en- 
trer la  question  dans  une  phase  nouvelle,  et  si  la  solution  n'est  point 
définitivement  trouvée,  nous  ])ouvons,  du  moins,  nous  flatter  de  l'entre- 
voir. On  sait  le  rôle  immense  qui  est  dévolu  au  système  sympathique, 
comme  régulateur  de  la  circulation.  C'est  à  ce  titre,  et  frappé  surtout  des 
troubles  de  la  circulation  locale  (pâleur,  frigidité,  pouls  filiforme)  qui 
caractérisent  l'accès  de  migraine,  que  du  Bois-Reymond  se  croit  autorisé  à 
assigner  comme  siège  à  la  maladie  le  sympathique  ceiTical  ou,  plus  exac- 
tement, cette  région  de  la  moelle  qui,  sous  le  nom  de  centre  cilio-spinal, 
est  considéré  comme  le  centre  vaso-moteur.  On  ne  saurait  se  refuser,  en 
effet,  à  voir  une  certaine  similitude  entre  les  phénomènes  observés  pnr 
l'auteur  sur  lui-même  et  les  résultats  de  la  mémorable  expérience  de  Cl. 
Bernard  :  pâleur  du  visage,  dilatation  de  la  pupille  et  retrait  de  l'œil  du 
côté  malade,  correspondant  à  la  période  d'excitation  et  marquant  le  début 
de  l'accès.  Faut-il  aller  jusqu'au  bout  et  admettre,  avec  le  physiologiste 
allemand ,  que  la  douleur  soit  le  résultat  d'une  tétanisatioh  des  petits 
vaisseaux,  d'une  compression  des  radicules  neneuses  par  les  fibres  vas- 
culaires  contracturées?  Si  la  clinique  peut  admettre  provisoirement  cette 
hypothèse,  la  physiologie  ne  l'a  point  encore  démontrée.  La  frigidité  et  la 
douleur  qui  caractérisent  la  première  période  de  l'accès,  comme  le  relâ- 
chement et  le  retour  de  la  chaleur  qui  appartiennent  à  la  seconde,  s'adap- 
tent assez  bien  à  cette  manière  de  voir  ;  et  la  durée  variable  et  relative  des 
deux  périodes,  selon  les  individus,  serait  en  rapport  avec  la  durée,  éga- 
lement variable,  du  spasme  et  du  relâchement. 

Disons,  toutefois,  que  Mollendorf  a  constaté  directement,  au  moyen  de 
rophthalmoscope,  une  coloration  rouge  de  la  papille,  dont  les  vaisseaux 
paraissent  élargis  et  veineux.  Le  même  observateur  a  remarqué  qu'en  mo- 
dérant l'apport  du  sang  par  la  compression  de  la  carotide,  on  diminue  hi 
douleur  hémicrânienne,  qui  reparaît  avec  son  intensité  'première  dès  que 
la  compression  vient  à  cesser.  La  douleur  serait,  au  contraire,  exaspérée, 
si,  par  la  compression  du  côté  sain,  on  renforce  la  colonne  sanguine  du 
côté  malade. 

Ce  serait  donc,  selon  lui,  non  â  un  spasme,  mais  à  une  paralysie  du 
système  sympathique  que  l'on  serait  conduit  en  dernière  analyse.  Mais 
rien  n'empêche  d'admettre  la  succession  de  ces  deux  états  contraires  qui 
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i'^eprésfentcrit  assez  biéh  les  deiux  périodes  priiicijpalés  dè  Tâccêii',  telles  que 
nôus  les  avons  décrités  plus  haut  :  ainsi  s'expliqùôrait  (ïe  ti*ooBte  profond 
de  la  fonction  cérébrale.  Qùatit  à  la  ddtileiir,  qU'ôn  a*Vôtilditittbcher  à 
quelques  branches  dû  nerf  trijumeaii,  il  est  plU^  que  ^l'obdbiè,  par  la 
nature  mémè  dé  la'  sènsation  et  les  pulsation^  insolites  dïES  atfèfëî,  qu'elle 
appartient  égaléniènt  àûx  hierfs  sensibles  'du  siystème  gànglîbniiiairè,  qui 
'suivetit  les  vaissédtii  crâniens.     '         '  '   '  ' 

Triii€éinéht.  —  Il  hé  peut  être  (juéâtion  de  raprpelei^  iëi  toiis  les 
moyens  qtiï'onl  été  tour'  ai  toùi*  prôlttéô-et  ittis  en  usàigè  dalis'le  fhiitetnent 
de  la  migraine.  Tttui  rarsétiîll  Ihérapeùtiqùé  a'  éléiWrs  èiî  ééutre,  et  chaque 
médicament,  on  pëKt  lé  dirb,  a  eu  Sri  péï*ibde  d'eh^oUetoérit.'  n  est  facile 
de  èë  conVâïnWè!  qùé  sous  celte  Hchéssè  ïippïirtîritè  ie  édchéV'fert  soAttne, 
une  pcriuri^  trôi^éêllé,  à'tel  pôlnt  qùé  rbffldàcité  d\trt  trditeitienfqttel- 
cdnquè  à  été  él  est  èiiébi^  riiisé  en  dôule:  NôiiS  hé'  jiartagéôns  pèiM  ce 
'  scepticishie,  Sî  li^  cliriditibh,  tdùlèfoîà,  qué  leà  ÎTÏdicatioh'à  à  rftftplîf  soieni 
rièttciméht^  s()fedîfléèlé,  et  là  pk*ertiièi*e  de  lôùles  est  de  llistî«^èr  iùÀÏ  d'abord, 
dans  le  tra'îteniërit  dd  lia  mîgftiiiiëv  celui  de  rac'cès  ^îà^  isfoléibéhl  et  cdai 
'i!è  W'fhàladié'ellé-nJèiiiè        ■  '  .^m-  .m.  .v.^in  v-.  - 

'  '  f/ésl  aiitràitëihënt'dé  Tà'cëfe  qb'ë     i^apbdrtiiA  ti^^^ 
mèrveîllëuses] 'toiitëà  ëes  Jf^a^iac^ëâV  ddVit  hx  fôrtùrtè  éj)hftDttè^-  ne  décourage 
'iVoîni  lés  itiVèhteUH!  C^tet '|f>té^ilétdiiSoui^k,  éôù^  liti  liotti'èdno^e,  Tîîmptoi 
dè  quëlqllë  âubètàhèie'  èxëitàhtfé  l*  thé,' tedfé;  îîtrihldriitf(f!jfe,  fei^efice»qnélcon. 
'  que;  La  pd^kibilité  'd^enrcV^^ef  absî,  !e^  rtani- 

festations  morbides  de  la  maladié 'n'àf)tiijrtîéïit  pdîht  ëri'i)Wpi^ë  â  mi- 
gràîîne  :  oh  péUt  pWvëttir  'dërtiaiiiBâ  altaqiieé  èïrifeptiqUes  'pâb  fci  éaulér^ 

*  tîoïi.d^un  'iibllit''séïi^ibîèV^ar  laiigiirurë  d'ab'membrt  ;  6h  fëtàtdë'l^xplo- 
sidii  d*ùh''àèéêa;  dë  itttehnittehtë^rfr1\ldftt?mkralîbrt  â*ùïi  vdtnilif. 
(Tësl  à'  lineinflùénëëynàlogUë,  c'ëk-à-dii^'à  unëlàétîmpërtÙrbâli^iëeVqbëFes 

•  nioVeds  qiia  ;ribîis'  ^rfôA^  'dë'cîW  sëAiyiërtt  i^dèfl^ble^  (STë  lëûl^  efficaëili^^ 

Ils  sept'  ribih'brfe^kx':  'icé'  îJgëHlk  q^^  l'dri  tWuië  e^ùinéi^é^  ^é'Ms  djWs 
lès  aùtres'dank^ïoiiis'm'  léé  drtrélëSi'àtif  fc^^faigWhie. 

Mai's  ir  ri'y'a  làf'aiitUlhë 'ihtliéàitldfi'  rëfiosàki!'  àli!^'  la'  phy^iërôgîë'dé^  s^i>- 
tômeil  C*ë'st  rekpMift'eMa^^  atiti^ai- 

'  tîïî^uôs.  C'érfés',  H'îy'â  l'i  dé^  Wdféh^l'  ét  jlëdt^tife'lëé'prîhdjf^iït'nittje^ 
' mt  W  p^htlciëfi  'd^spttSé  ;  Miû  '  dâfrià'  "tJÛëls  m;  il  ' IjtfeTÎè  tyétibdé;^  ttititre 

'  qUélIëâ^ Tdrméy 'èH '  édWti^é' 'qiiëlteS  niidHifé^irtldris'  'iribt4jidèfe ' ftiul-fl'lëfc  'èni- 
i)loyëi^?Ëssay^^^^  bi*^  diWà 'ëet(ë  ihaièéslë  aëcùrfftf^^^ 

et  qiiél^jûe  luri^ïérrdàtos  ék^^  '      ^'1  '  ' 

C(to'sî(ïérl)hs;''fcVl''i)^ëfeîé^^^        mdîétitidti'  qlit  (^bsiétë'  à^  gf^^'les 
câuàés'  ëlfiëîéhles^       pi^dvàtjiëht  riëWéâ' (iù  ji^^^^ 
Elïés  ne  soqt  Ipa^  abyôlù'és 'dans  leilW'èfletrf,  et'Va^iëlii;'  ^èWÀl  lW indivi- 
dus, si  bieft  qùë'iéha^hë  niîghîiTl  pôiit^âi^^  aiî^,1lés' ckùse^ 
qui  favorisent  sép  àtc^à.  Pbiif  ik  ùrià,'cm*èllë'  TrilWëfion^'h^^^^ 
tel  aliiÀek  itidi^éstéV  6ii'>^tibHferettie\il'îttdl^^éle 
tion  à  la  môdératïôri'^            à  la  bobriké  pôu^' lés  ^iqdëfM  foHeis,  à 
nécessité  du  repos  intellectuel  ou  corporel  après  Tingestion  des  aliments. 
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Pour  les  autres,  c'est  le  refroidissement,  soit  du  corps  entier,  soit  des  pieds 
ou  de  la  face  en  particulier,  la  nécessité  de  porter  des  vêtements  mauvais 
conducteuf;$,.  des  chaussures  épaisses,  de  ne  pas  8*exposer  aux  vents  froids, 
ou  aux  teoipcratures  élevées  dans  les  assemblées,  dans  les  théâtres,  etc. 
Pour  ceuK^i,  c'est  le  dosage  exact  du  sommeil  et  de  la  veille,  soit  pour 
ne  paç  dormir  trop  tard  le  matin,  soit  pour  ne  pas  veiller  trop  longtemps 
le  soir;  pour  ceux-là,  la  régularité  des  évacuations  alvines  soit  en  plus, 
soit  en  moins,  car  il  y  a  des  individus  que  la  diarrhée  et  la  purgation 
provoquent  à  la  migraine,  aussi  bien  que  la  constipation.  Les  uns  prévien- 
nent leurs  accès  par  un  exercice  régulier,  les  autres  par  le  séjour  à  la  cam- 
pagne, pu  sur  les  altitudes  des  montagnes,  tandis  que  d'autres  sont  parti- 
culièrement atteints  dans  les  pays  brumeux  et  hûmides. 

En  second  lieu  :  prévenir  ou  faire  avoiter  Taccès  imminent.  Celui  qui 
reconnaît  à  des  signes  prémonitoires  Timminence  et  rapproche  de  Taccès, 
peut  dès  la  veille,  quehiucfois,  en  conjurer  l'explosion.  Les  uns  sont  avertis 
par  une  sensation  de  somnolence,  d'affaissement  inteiioctuel  et  par  un 
sentiment  de  fatigue.  Il  s'agit,  pom*  eux,  de  ne  pas  dormir  trop  profondé- 
ment; une  tasse  de  thé  chinois  ou  un  peu  de  café  noir,  pris  dans  la  soirée, 
sans  déterminer  une  insomnie  complète,  rendent  le  sommeil  moins  con- 
tinu et  moins  pesant,  et  l'accès  moins  probable.  Cela  est  surtout  vrai  pour 
les  femmes  pendant  la  période  menstruelle.  Elles  semblent,  pendant  plu- 
sieurs jours,  sous  la  menace  de  l'accès  et  peuvent,  en  modérant  leur  som- 
meil par  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer,  échapper  à  son  étreinte. 
Bien  entendu,  il  faut  y  joindre  robser>'ation  des  autres  précautions  que 
nous  avons  mentionnées  antérieurement. 

Si,  malgré  ces  précautions,  l'accès  s'annonce  dès  le  matin,  il  y  a  encore 
quelques  moyens  soit  de  l'adoucir,  soit  de  l'enrayer.  11  est  inutile  de  lutter 
violemment  contre  la  torpeur  cérébrale,  en  se  levant  brusquement.  Mieux 
▼aut  prendre  une  infusion  de  thé  ou  de  café,  ou  une  dose  de  paullinia, 
pour  se  dégourdir  graduellement.  On  se  lèvera  alors  lentement,  on  mettra 
une  chaussure  de  laine  et  on  attendra,  dans  un  état  passif  de  demi-immo- 
bilité, que  l'oppression  cérébrale  se  dissipe  graduellement.  Quelques  per- 
sonnes éprouvent,  a  ce  moment,  un  besoin  d'éternuer  qui  n'aboutit  pas. 
Lorsque,  au  contraire,  l'éternument  se  fait  franchement,  souvent  le  cer- 
v^u  s'éclaircit.  On  peut  aider  ce  mouvement  réflexe  par  les  sternutatoires 
connus  :  tabac  de  Schueberg,  poudre  d'ellébore  sous  forme  de  prise,  tabac 
en  poudre,  inspiration  d'ammoniaque  ou  d'acide  carbonique,  comme  on  l'a 
pro{K)sé  daiLs  ces  derniers  temps,  acide  acétique,  raifort  fraîchement  rapé. 
Après  la  première  détente  obtenue,  on  remédie  au  spasme  vasculaife  et  à 
la  réfrigération  générale  par  quelque  infusion  stimulante  et  antispasmo- 
dique (feuilles  d'oranger,  d'armoise,  valériane).  Nous  reconmiandons  de 
ne  pas  manger  avant  que  le  spasme  ne  soit  dissipé  et  que  l'estomac  ne 
soit  franchement  dégagé.  Trop  souvent,  pour  s'être  pressé  de  manger,  on 
provoque  des  vomissements  et  la  recrudescence  de  l'accès. 

Une  fois  celui-ci  franchement  écLntc,  la  médecine  du  symptôme  est  la 
seule  ressource,  et  combien  elle  est  précaire  sur  un  malade  qui  gU  pros- 
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tré :dao8  son  lit,  anéanti  parla  douleur  partout  généralisée.  La  céphalalgie 
est  un  symptôme  dominant  :  ce  qui  soulage  dans  les  autres  pitsi  les  «pfli* 
cations  froides,  les  révulsifs,  les  stupéfiants,  reste  le  plus  souvent  saa6; 
effet  ou  exaspère  la  douleur,  surtout  le. froid.  Nous  préférons^  pendant 
la  période  de  frigidité,  couvrir  la  téte  d'un  bonnet  ouaté,  après  avoir  en»: 
duit  le  front  et  les  tempes  d'huile  de  jusquiame  ou  de  baume  tranquille. 
La  douleur  n'est  pas  assez  localisée  pour  indiquer  les  injectioas  hypodei^ 
miques.  Toutefois^  Topium  et  les  opiacés  ont  une  indication  fréquemment 
sérieuse  pendant  l'accès  de  migraine.  Celle-ci,  en  effet,  présente  «ne  pé* 
riode  d*agitation,  d'agacement,  de  besoin  de  sommeil  que  la  douleur  enh 
pèche  d'aboutir.  Dans  ce  cas,  une  potion  ou  des  pilules  formées  d'eitrait 
thébaïque  à  forte  dose  (2  pilules  de  5  centigrammes  chacune^  ou  une  po- 
tion de  10  centigrammes  prise  à  doses  rapprochées),  ou  bien  une  ii^eetion 
hypodermique  de  morphine  de  1  centigramme  et  plus,  amènent  tantôt*  un 
sommeil  qui  met  fin  à  la  douleur  et  conduit  à  un  soulagement  définîlif, 
et  d'autres  fois,  sans  que  le  sommeil  soit  complet,  la  modalité  d€  la  souf* 
franco  est  cliangée  et  les  douleurs  deviennent  moins  accablantes^  Quant  au 
vomissement,  son  siégd  primitif  n'est  évidemment  pas  dans  resiomac,  et 
les  moyens  anti-émétiques  restent  ordinairement  stériles,  quand  ils  ne  sont 
pas  incommodes.  Le  mieux,  c'est  de  ne  rien  demander  aux  viscères  révolu 
tés  et  de  se  borner,  pour  toute  boisson,  à  quelques  pilules  de  glace,  si  la' 
soif  existe.  Une  fois  arrivé  à  cette  période  extrême,  le  makde  a>hesain  d6> 
repos,  de  silence,  d'obscurité.  Il  faut,  après  lui  avoir  assuré  les  moyens4ei 
soulagement,  l'abandonner  à  lui-même,  sans  le  fatiguer  ni  de  questions, 
ni  d'offres  do  remèdes. 

Voilà  pour  le  traitement  de  l'accès,  mais  il  faut  songer  à  la  maladie.  U 
ne  suffit  point,  en  effet,  d'avoir  enrayé  les  attaques  ou  d'avoir  diminué  la 
violence  des  paroxysmes  ;  il  faut  chercher  à  les  prévenir,  à  les  éloigner,  il 
faut  en  un  mot  combattre  l'affection,  et  le  choix  des  moyens  découle  tout 
naturellement  de  la  connaissance  des  causes  qui  lui  ont  donné  naissance. 

C'est  à  l'hygiène,  bien  plus  qu'à  la  thérapeutique,  que  nous  pourrons 
emprunter  ces  moyens.  C'est  ainsi  que,  chez,  des  personnes  à  profession 
sédentaire,  il  suffira  souvent  d'un  simple  changement  dans  la  manière  de 
vivre,  d'un  exercice  musculaire  modéré,  pour  vdir  cesser  une  migraine 
jûsqu^alors  rebelle.  C'eàt  ainsi,  encore»  que  les  gens  nerveux,  impressîou- 
nables,  se  trouveront  bien  d'un  séjour  à  la  campagne,  dans  un  air  vif,' 
loin  des  préoccupations  et  de  l'entraînement  de  la  ville.  La  douehe,  le 
massage,  l'hydrothérapie  en  général,  sont  autant  de  moyens  qui  conviea<^ 
n^  à  ces  deux  classes  de  malades.  . 

Si  la  migraine  est  provoquée  ou  entretenue  par  un  état  d'anémie,  il  va 
de  SOL  que  c'est  au  fer,  aux  toniques,  aux  reconstituants  de  toute  «orte 
qu'on  s'adressera  de  préférence.  U  s'agit  ici  de  convertir  une  constitution 
nerveuse  en  une  nature  sanguine  par  une  alimentation  fortement  eubr 
stanticlle,  par  l'usage  des  sources  ferrugineuses,  comme  Forges,  Royat, 
SoultJtbach  (Alsace)  ou  prises  surtout  dans  les  hautes  montagnes  comme  k 
Saint-Moritz  (Grisons). 
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Nous  avons  vu  plus  haut  que  souvent  la  migraine  relève  d'un  trouble 
foDCtionnel  de  l'estomac  :  on  traitera  la  dyspepsie  suivant  sa  nature,  on 
prescrira  un  régime  sobre,  on  réglera  l'heure  et  le  nombre  des  repas.  On 
donnera  comme  adjuvants  de  la  digestion  certains  toniques  peu  riches  en 
tannin,  comme  le  quassîa,  la  teinture  de  noix  vomique,  l'infusion  de 
botrys  (chenopodium  ambrosioïdes),  etc.  On  aura  soin  de  les  administrer 
immédiatement  après  le  repas. 

D'autres  fois,  chez  la  femme,  l'indication  se  tire  de  l'accomplissement 
incomplet  d'une  fonction  physiologique,  dysménorrhée,  aménorrhée.  Elle 
se  trouvera  suffisamment  remplie  par  l'usage  des  moyens  habituellement 
employés  :  emménagogues,  révulsife,  toniques.  La  migraine  qui  complique 
le  ménopause  réclame  ordinairement  les  antispasmodiques,  comme  l'état 
nerveux  d'où  elle  dérive. 

Quand  la  maladie  est  manifestement  l'expression  d'un  état  diathésique, 
arthritique  ou  dartreux,  pas  n'est  besoin  de  faire  remarquer  qu'elle  est 
justiciable  d*une  médication  générale,  qui  sera,  suivant  le  cas,  arsenicale, 
alcaline  ou  sulfureuse.  Il  est  des  sources  minérales  qui  correspondent,  par 
leur  composition,  à  ces  diverses  indications.  Telle  est  la  source  de  la 
Bourboule  par  sa  constitution  arsenicale,  les  eaux  d'Aix  (Savoie),  d'Ober- 
Baden  (Suisse)  par  leur  nature  saline,  celles  de  Schinznach  ou  de  Saint- 
Oervais  par  leims  éléments  sulfureux.  D'autres  semblent  agir  par  des  qua- 
lités directement  calmantes  pour  le  système  nerveux,  comme  Néris,  Plom- 
bières, Ragatz,  Schlangenbad,  dont  la  minéralisation  n'est  pas  en  rapport 
avec  leurs  propriétés  thérapeutiques  bien  constatées. 

Souvent,  après  une  série  d'accès  très-douloureux  et  très^rapprochés,  il 
survient  un  èréthisme  nerveux,  avec  agitation,  insomnies,  palpitations, 
larmes  fréquentes,  quelque  chose  d'hystériforme  ou  de  mélancolique  :  c'est 
ici  l'indication  spéciale  de  préparations  bromiu^es  et  valérianées,  pilules 
dp  Méglin,  valérianate  de  zinc,  etc. 

S*il  était  toujours  permis  de  remonter  ainsi  à  l'origine  du  mal,  le  mé- 
decin resterait  rarement  désarmé  en  face  de  la  migraine;  mais,  outre 
que  la  cause  lui  échappe  assez  souvent,  il  semble  que,  dans  certains 
cas,  la  maladie  arrive  à  prendre  pour  ainsi  dire  droit  de  domicile.  Elle 
continue  alors  de  vivre  de  son  existence  propre  et,  pour  s'en  rendre  maitre, 
c'est  dans  son  foyer  même  qu'il  faut  l'attaquer.  C'est  assez  dire,  d'après 
l'opinion  que  nous  nous  somines  faite  de  la  maladie,  que  le  moment 
s^a  venu  de  demander  nos  ressources  à  la  médication  névrosthénique. 
n  est  de  fait  que  le  caractère  dominant  de  la  constitution  des  personnes 
affectées  de  migraine  rebelle,  c'est  la  faiblesse  générale  et  constitution- 
nelle, et  que  l'indication  la  plus  fréquente  est  dans  les  moyens  qui  res- 
taurent la  constitution.  Le  quinquina  et  ses  principaux  dérivés,  sulfete, 
valérianate  de  quinine,  trouvent  dans  la  migraine  un  emploi  fré- 
quent, quelquefois  même  abusif.  Souvent  les  accès,  nous  l'avons  vu,  re- 
vêtent une  marche  périodique,  souvent  aussi,  la  quinine  les  coupe 
provisoirement  y  mais  ils  reviennent,  tantôt  après  avoir  changé  de  jours, 
d'autres  fois  après  un  malaise  général,  déterminparé  plusieurs  accès  avor- 
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tés.  Insister  dans  ces  cas  sur  la  quinine  c'est  amener  peu  à  peu  la  satura- 
tion :  vertiges,  bourdonnements,  surdité.  Mieux  vaut  encore  dans  ces  èas 
faire  liil  Usage  habituel  mais  modéré  du  vin  de  quinquina  ;  quant  aux  liâho- 
tiques- vireux,  belladotie,  jusqiîiatne,  datura,  préconisas  autrefois,  leur  usage 
est  fort  restreint  aujourd'hui  dans  la  migraine.  Par  éontre,  Thy^ijoi^éni- 
pie  dans  ses  différentes  formes,  combinée  surtout  avec  l'air  des  mont^^» 
offre  dans  cette  période  alonique  de  précîeusies  ressources. 

La  même  raison  clitiiqué  s'applique  à  la  misaine  ^rèditaire;  jpr^i|ue 
toujours  cette  hérédité  se  décèle  par  l'hyposthlénisàtion  et  il  jmpo^,  dç*  . 
l'âge  le  plus  jeutio,  die ,  diriger  lés  per^nnes  contaminées  dans  le  ^us 
d'une  hygièiie'c^i  fortifîe  les  éléments  organiques,  c'est-à-dire  qui  em^iclût 
le  systimé  isan^iii  ét  'moteur  aux  dépens  des  nerÎTs  de  .la  sensibilité.  .  . 

Makti!c' iPrpepcr),  Traité  de  lu  «aigrainc.  Par js»  1820.    .  ,  ,.  :t  ' 

Pioimr,  lérhor^  sur  ià  migrâinè,  itôl.  '  '  r 

PEixBTAiTf  De  ia  •migraine  et- de  pes  4i?eiv  liniitemente:  Parh;  ^483^. 

LiiàEBAQçn  [Bcnri),  ÇfMÛ^ur. la  .céphalalgie  et  la. migraine.  ISite  de^Paris,  i837. 

i^tnii,  wiic\e\iiGUhWE,iu  Diftiçnn.  en  ZOvqL,  ,  .      ...       <       l'  . 

MoiQtm*  et  fkjteaV,  'àttièlë  Migbâiiie,  in  Cômjieiid.  de  mid,  '^al.f  4845. 

WiiMxioiiKwe^On  tbeMor  ilivdache  tÊimclbit  11^  '      '  r 

SiivEKurç,  On  cbionip  apd  peijoiJM  ^efdaihe  [H,ed..  Tïme^i^mi.Gaz.,  AaS»4). 

Du  Boi$-ftEi«05D,  Zur  K^ntni>8  diT  Uemicmnie  [uuUer's  Ârchiv,  18^0). 

SAonii  De  U* migraine.  Tlièsé  dé  Paris.lS^.  .*  . 

Babomcl,  De  rbémicraaie  et;  de  «on  ttaitemeo*  par  té  bromtAre  ^èk  ptiCasaïkm  {BeeM^ 

minude^d,mifU.,i^l\.         :  .    •.  .     •  .    •     5  -i  ' 

Cabukv,  Trâilemont'dé  la iéphal^  nerVeuse  ou  migraine.  Brux^lle»,»i^7* 
Mouncioarv  Uebpr  Hemi<nrinie(yfr^Amr'a  jlrdAr^;  1867).  ' 
Ei7Li.iaiiiiG  und  GvTTMA.^,  Die  Pathela^Tie.  éen  Synkpathifusi  [Grief tngèr*«  'XKcAt«, 
'Wtdlcr,  Die  Migraine  i9ji  eine  Ai^inf .  Aarau,  lÙ^TO,  «  ,  ■ .  : .  i ,     i  ' 

Ijsrv;  De'M  Wgfame  trmW  '^<ftca/e/l8.71}/ ' 

Guitra.  (Aj)  el  BdaoiEa  (Aj^arK.  NkâAiire:  ùictj  enepclùpidei  $rien.  m^cf., "î^série.t.  W;  1872^. 
....  .  •■      -  •  '    ■H«tz.^-     ^'  '  ■ 

'nqiilAÏlÎË^  ~  ll^nlCion,  miliaiie  est  ui(ie  fièyr^  émptWeGar 
ractépsée  p3r  T&icutes.  Pd^te^,  4iiï^  ^luaac 
et  pour  la  ibnné  t  Ûvs  grains  de  WutUtr  pni.po^r  une  tache 
d'un  rbujçé  ptus  on  irn^iris  vif;  telles  conlîemieiit  un  .liqi^ide  pirimitifO- 
meril  'iimpide  et  séreux,  gui  dierjeut  pl|if  t^j^^J^puble  çt  Jbkiocbàtre-Qt 
disparaît  etisufio  eti^^aïe^n^      l^g^ff^  dçsqqtfl^Ufn,.     , .  <  i 

S^qnym'iei  —  ^Milleif  siiotle  milisure,  suolte  des»  Picards,. ipp^^pppe 
blanc,  tièyre  sùdofaie,,^^       feLjrj^ini  j{jaj,%^^  ^\hs^  e%^tii\^e  ipamiUan%ii'etiL 

enlisés! -7^' La  mj|iair^  est  ,9p|Q;radigi|f^  ou^  é(itd4intqiliQ*  Pansco^aiTokir 
cas,5  elle  cbnslïiue  la  suetfe  miliaire  (x'Qt/^  Scettc)-  ■  -  t  x-i^ 

là  miliaire  siK)riidi<|ue  çst  1&  |)JI^U3  souv^ot  ajqiplou^^igu^  ;  q^^^j^uQ&H^ 
eilè  est  criti<jue  :  dans  quelcj^uqs  ,çircon6^  a  p,ar^,,c^8tltu€Br,p^e[ 

inaladie  esseniieiy.'   ;  .j.  .  r      r'i  ■ 

La  miliaire  a  été  observée  .aans  ,lp  jCOur$  d'uqtpertîïin,! nombre  deiffUi- 
la^ies  :  Lia'  pneûhionie,^  de  Folç.hj,  Bqrt^,,  jÇrjnf|Eim,;(i«  Bonrille,  .en  opit 
cite  aes  exempïeç/jW^^i^^  quçlfH]^.,.ca^,;<  h  pbthi^ie  pAi)ni(h. 
naîre,  tjarnisçh  en  a  rojippr^  plu^ieur^  f^^^ 

sympftpme  dan^  la  ipénnigitè,.  d^os.cçttai^^  ûex^  voieg  fdji^^ 
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tÎYéSf  dans'l^épatite.  Elle  a  été  observée  dai^s  le  .CQiirs  des  fièvres  eonti* 
nues  graves,  des  fièvres  intermittentes.  Aurait-elle  été  dans  quelques 
circonstarices  le  résultat  d'un  excès  de  chaleur  par  suite  4!une  accumu- 
lation de  éouVèrtures  épaisses  surlç  corps,  par  suite  de  Fabus.des  excitants, 
ou  bien  d'ailé  élévation  de  la  température  extérieure?  Je  n'oserai  pas 
rafBnnèr,ie  doiite  doit  être  permis  à  cet  égard.  Lamiliaire  se  trouve  dans 
le  cours  du  rhumatisîue  ;  J.  iPrank,  Rayer,  Douillaud,  VigLi,  Gubler, 
Grisolle,  Trousseau,  Hardy  et  Béhier,  Vallcix,  Legroux.,  Ferrand  (thèse, 
186ii),  Môrélol  (1870),  signalent  la  Fréquence  de  cette  coïncidence. 

La  miliaire  se  développe  quelquefois  sous  une  influence  puerpéral^  ;  elle 
présenté  aldi  une  physionomie  particulière.  La  miliaire  pueqiérale  ne 
fut  pas  côiràj^ytémenl  inconnue  dans  l'antiquité  ;  on  en  retrouve  quelques 
traces  dans  les  écrits  dllippocratè,  dans  ceux  d'Avicenne,  de  Fern/eï, 
Pierre  Forestus,  Sennert,  etc.  Mais  ce  n'est  que  vers  l'année  1652  qu'elle 
fut  décrite  pour  la  première  fois  avec  une  certaine  précision  et  qu'elle  prit 
rang  dans  le  cadre  nosologique.  Elle  sévissait  à  Télat  épidémique  eii  Al-  • 
lemagne,  principalement  à  Leipsick.  Welsch,  qui  en  fut  l'historien,  ra- 
conte que  cette  chielle  maladie  frappa  les  neuf  dixièmes  des  femmes  èw. . 
couches  et  fit  de  nombreuses  victimes.  Cette  fièvre  miliaire  puerpérale', 
sévit  ^qS^^e,  dans  la  Misnie,  la  ThuringCt  laSilésie,  la  Frise.  Elle  se  mon; 
tra  à  Augsbourg  en  1660,  à  léna  en  1690  ;  elle  parvint  dans  le  Wurien- 
berg,  à  Tubingc,  en  1718  et  à  Francfort  en  1723-  Vers  le  oommence*-  * 
nient  du  dix^hujtième  siècle,  elle  parut  en  Angleterre,  ^insi  que  lé  proïi-  ^ 
vent  les  travaux  d'ilamilton,  de  Fôrdyce  et  de  Wliîte.  Elle  envahit  aiic- 
cessiyeii{ijBnt  \^  Suisse,  les  Pays-Bas,  l'Italie  et  la  France.  EUe  sévit  avec 
tant  de  vigu^yr^i  d*après  Brieude,  médecin  de  la  haute  Auvergne,  parmi 
les  femmes  en  couches  de  la  vallée  de  la  Jordane,  qu^  le^ 
cette  locrffté  fuyaient  le  mariage  et  i*enorfihîy4(*Mi{si  aux 'Suceurs  de  la 
matëhiit§.*'E^'1757,  elle  détint  presque  cndémîqûç  dîins  h\  bnsf^e  Nnr- 
malidië,  6ù'  elle  fût  ôbservée  principalement  par  Bonté.  En  1778j  la  Fa- 
cuIté  dë'îiWdetinc  de  Paris  pî^o[i6àà  pour  sujet  d'un  prix  l'él^uV  de  U  mï- 
liairé'de^  JèniAics  eh  couchés.  Cë  'coricbyrs  marqua  une  époque  mémo- 
rable dans  l'histoire  de  cetlè  qdèstîbiî.  ' Le  ' Irâv^^        Guatd^r  ybUpt 
l'ilMirimité  tfeîs  stiffrages'  eft  parfe^ëa  le  piçllx  avec  ciplui  Jc'tîoul^^!  I&s 
dîsèëtti^tiMy  de  Brieude,  dfe  'Dupi^é  dë  tïslè  et  de  Tlanchoin  pn 
l'hôtiti^èér  dtf  èèbond  hin^.  Ga^telllbr  cônsid'éraii  celic  ér^^ 
produite  par  la  rétrocession  de  rh^imeùrjîàiteusé  danp  'lês  voies  circula- 
toire. Dtirpté  dé  Lî$ïé  insista  stir  tés  Variété^  de  tèmes  ét  d^aspe^ts  àe^ 
Tértipfiori  ittîîiaih;  et  en  déduisît  *Ws  différèrtééà  quTséijj^reW 
des  femmes  en  couches  de  la  miliaire  épidémique.  ,  .  .  ,i  ,  , 

Cëlte' fiêWe' 'militaire  aflfeclé  ^es  femmes  é'h  cdiichcs,  'âuels  'q^^^ 
leur  âge,  et- leur  eoristitritibn.  Il  eÀ'  a  femàrcjùW*  que,' elle  a  une  sorte  de 
prédlleetion'^ilf  Tétat  puér^)éhiï':  elle  cônsehré  à  l'état grç^sesse 
utie  Inerte  d'IittmUnité.  Elle  Véhéi^rve'  plùi Irét^^^^  et  ajprès 

les  épMémies  de  fièvi*e  puerfiérale.  Guèriîot',  qul'atiit  de  cefte  matadie  le 
sujet  d'une  thèse  remarquable,  insiste  sur  cette  coïncidence  qu'il  a 
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constatée  à  la  Maternité  de  Paris.  La  fièvre  miliaire  puerpérale  s'observe 
dans  toutes  les  saisons,  dans  les  contrées  peu  favqrables  au  renouvelleinent 
de  Tair;  elle  a  paru  indépendante  des  circonstances  spéciales  à  raccoa- 
chement,  telles  que  ses  difficultés,  sa  lenteur,  l'intensité  des  soufirances, 
l'action  des  instruments,  etc.;  elle  a  semblé,  au  contraire,  déterminée  par 
Tusage  des  excitants  pendant  la  grossesse  ou  après  la  parturition.  Elle  a 
43té  provoquée  par  la  suppression  de  la  perspiration  cutanée  ou  des  lochies 
ou  du  lait,  par  un  refroidissement  subit,  une  afTection  morale. 

La  miliaire  a  été  quelquefois  critique,  elle  a  pu  apporter  un  change- 
ment favorable  et  hâter  la  terminaison  des  maldBies  dans  le  cours  des- 
quelles elle  s'est  manifestée  ;  des  affections  graves  du  parenchyme  pnl- 
monaire  et  des  organes  digestifs  ont  obtenu  une  solution  plus  rapide 
par  le  fait  de  l'apparition  de  cette  éruption. 

La  miliaire  sporadique  peut-elle  être  essentielle  ?  Cette  variété  a  été 
contestée.  Ernest  Besnier  met  en  doute  son  existence  et  donne  des  raisons 
qui  semblent  justifier  son  opinion.  Sydenham,  de  Haen,  Fodéi^é,  Allioni, 
Monneret  et  Fleury  établissent  que  la  fièvre  miliaire  idiopathique  est 
excessivement  rare.  Mon  père,  après  avoir  rapporté  plusieurs  exemples  de 
miliaire  essentielle,  n'hésite  pas  à  déclarer  que  l'histoire  de  cette  variété 
d*éruption  est  encore  bien  incomplète,  les  exemples  dans  l'état  actuel  delà 
science  étant  fort  rares. 

Symptômes.  —  Les  malades  éprouvent  sur  la  partie  qui  doit  être 
bientôt  le  siège  de  l'éniption  une  chaleur  brûlante,  un  sentiment  de  ciiis- 
son,  de  picotement,  uile  démangeaison  générale. 

Sur  le  tronc,  le  cou,  au  niveau  des  articulations,  apparaissent  des  vési- 
cules de  la  grosseur  d'un  grain  dé  millet  remplies  d'un  liquide  transparait 
et  reposant  sur  une  surface  d'un  rouge  vif  qui  leur  forme  une  sorte 
d'aréole.  Au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  le  liquide  devient 
opaque,  laiteux,  puis  les  vésicules  se  dessèchent,  la  peau  rougeâtre  se 
couvre  d'aspérités  et  il  se  produit  une  petite  exfoliation  épidermique. 
L'éruption  parcourt  ainsi  sei9  périodes  dans  l'espace  de  vingt-quatre  i 
quarante-huit  heures.  Plusieurs  éruptions  successives  peuvent  se  montrer, 
ce  qui  doilne  à  la  maladie  une  durée  plus  ou  moins  longue. 

Si  Ton  étudie  les  conditions  histologiques  de  la  vésicule  miliaire,  on 
constate  qu'elle  a  pour  siège  l'épiderme,  et  qu'elle  fait  saillie  k  sa  surface. 
Elle  naît  aux  dépens  des  cellules  de  la  couche  muqueuse  deTépîdenne, 
qui  sont  de  véritables  vésicules  distendues  par  un  liquide  ffSTÀsjiài^t 
(Besnier).  Ce  liquide  est  tantôt  acide,  tantôt  alcalin,  quelquefois  neut^e, 
ainsi  que  les  sécrétions  normales  ou  morbides  de  la  peau.  Rarenient  il  est 
purulent,  plus  rarement  encore  il  est  rougeâtre,  contenant  quelques  héma- 
ties. Ce  dernier  cas  se  retrouvé  cependant  dans  certains  états  djscrasi^iès. 

La  miliaire  puerpérale  exige  une  mention  spéciale. 

La  fièvre  précède  le  plus  souvent  l'éruption,  elle  s'annonce  par  un  frisson 
bietitôt  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs,  lesquelles  se  prolongent  un  certâîn 
temps  et  sont  très-abondantes.  Elle  peut,  par  ses  trois  stadeâ  qui  sont 
distincts^  en  imposer  pour  une  fièvre  intermittente.  Mais  le  mouvement 
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fébrile  devient  continu  et  coïncide  avec  l'éruption.  11  s'accompagne  de 
courbature,  de  douleurs  contusives,  rhumatoïdes,  de  prostration,  tantôt  de 
soif,  de  naqfiées^  de  douleur  épigastrique  et  de  diarrhée,  tantôt  d'une 
céphalalgie  intense,  même  de  délire  ;  quelquefois  des  troubles  se  produi- 
sent du  côté  des  organes  respiratoires,  ils  consistent  en  de  la  toux,  de  la 
dyqmée,  de  Tanxiété  précordiale  ;  tous  ces  phénomènes  se  produisent  habi- 
tuellement trois  ou  quatre  jours  après  l'accouchoment,  alors  que  s*opère 
la  congestion  des  seins  et  que  s'établit  la  sécrétion  laiteuse.  La  peau  se 
congestionne,  elle  devient  plus  sensible,  parfois  même  elle  est  le  siège 
d'une  véritable  hyperesthésie,  plus  souvent  d'une  démangeaison  assez 
vÎTe;  après  une  durée  variable  de  quelques  heures  à  deux  ou  trois  Jours, 
l'éruption  se  manifeste.  Elle  commence  par  des  points  ou  de  petites  taches 
rougeâtres,  qui  apparaissent  sur  le  cou,  la  [Kiitrine,  l'abdomen  et  les 
membres,  sur  la  face  postérieure  et  externe  des  avant-bras,  sur  la  face 
externe  et  antérieure  des  cuisses.  Cette  rougeur  s'efface  sous  la  pression 
du*  doigt  pour  reparaître  dès  que  celle-ci  cesse.  Elle  se  développe,  croit  en 
intensité  et  en  étendue,  prend  une  teinte  plus  accentuée,  se  généralise. 
Uors  l'état  fébrile  augmente,  s'accompagne  d'insomnie,  souvent  de 
iiarrhée  et  quelquefois  d'une  angine  gutturale.  La  muqueuse  de  la  gorge, 
e  voile  du  palais,  la  luette,  présentent  un  pointillé  rougeàtre  très-pro- 
loncé  ;  c'est,  en  général  une  angine  à  caractère  bénin.  A  ce  moment  l'érup- 
ion  entre  dans  une  nouvelle  période.  Les  vésicules  petites,  sphéroïdales,  à 
larois  minces,  contiennent  un  liquide  qui,  d'abord  transparent,  devient 
>paque,  épais,  d'un  blanc  jaunâtre.  C'est  la  transformation  de  la  vésicui.; 
m  pustule.  La  desquamation  n'est  pas  constante;  les  vésicules  peuvent 
disparaître  sans  laisser  de  traces.  Consécutive  à  la  rupture  des  vésicules, 
elle  se  caractérise  par  l'existence  d'une  multitude  de  petits  cercles  épider- 
iniques  formant  une  sorte  d'aréole  autour  de  chaque  vésicule.  Lorsqu'elle 
succède  à  l'extinction  de  la  rougeur  cutanée,  elle  se  produit  sous  la  forme 
de  lamelles  ou  de  lambeaux  d'épiderme  plus  ou  moins  larges. 

La  miliaire  puerpérale  s'accompagne  souvent  de  tension,  de  sensibilité 
de  l'abdomen,  de  congestion  utérine  ;  les  lochies  se  suppriment  et  devien- 
nent fétides,  la  sécrétion  du  lait  dûninue  ou  se  suspend,  la  métro-péritonite 
est  menaçante. 

Cette  éruption  dure  ordinairement  de  trois  à  quatorze  jours  ;  elle  s'est 
prolongée  vingt  et  un  et  même  quarante  jours. 

IHafl^cMitie.  — La  miliaire  a  pu  être  confondue  avec  les  sudamina  et 
l'acné  miliaire.  Cependant  il  est  des  caractères  spéciaux  qui  empêcheront 
cette  erreur. 

Les  sudamina  appoi^aissent  sous  la  forme  de  vésicules  rapprochées,  mais 
rarement  confluentcs,  assez  également  répandues  sur  la  région  qu'elles 
couvrent.  Arrondies,  uniformes  et  transparentes,  elles  n'altèrent  point  la 
couleur  de  la  peau,  on  les  prendrait  pour  des  gouttelettes  de  sueur.  Elles 
contiennent  une  sérosité  incolore,  diaphane,  laquelle  ne  tend  point  à  se 
concréter.  Les  vésicules,  après  avoir  conservé  leurs  formes  pendant  un  ou 
plusieurs  joui-s,  s'affaissent,  se  flétrissent  et  perdent  leur  transparence. 
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L'épLdenne.  desséché  se  détache  par  lamelles  et  ne  forme,  jamajis^de  crqùles 
épaisses.  Cette  desquamation  ne  laisse  aucune  trace  après  elle,  'd*ou  il 
résulte  que  lamiliairc  diffère  des  sudamina  par  la  rougeur  qui  circonscrit 
les  vésicules  et  par  la  tendance  du  liquide  à  devenir  opaque/  Je  peux 
ajouter  que  les  sudamina  forment  des  groupes  où  les  vésicules  sont  trts- 
yoisiaes  les  unes  des  autres  et  se  touchent,  tandis  que  ^dans  la  miliaire 
elles  sont  plus  écartées  et  disséminées  sur  de  plus  larges  surfaces. 
.  L*acné  miliaire  a  principalement  son  siège  sur  le  front;  elle  est  carac- 
térisée par  de  petites  pustules  qui  ressemblent  à  des  papules  pseudo-vési- 
culeusesde  gale  ou  même  à  de  petites  vésicules  d'eczéma.  Ce  sont  enefT^ 
des  pustules  acuminées,  entourées  d*unearéole  rougeâtre,  discrètes,  séparées 
|iar  des  intervalles  de  peau  saine  ou  cohérentes,  réunies  les  unes  aux  autr^. 

Lepnmostie  de  la  miliaire  est  en  général  favorable.  Elle  se  ienniiie 
le  plus  souvent  d'une  manière  heureuse.  Elle  est  quelquefois  perBde, 
(-/est  lorsqu'elle  est  accompagnée  de  symptômes  anormaux  du  côté  des 
centres  nerveux  ou  lorsqu'elle  se  produit  dans  le  cours  d'un  rhumatisme. 
La  nç^iliaire  des  femmes  en  couche  est  une  maladie  grave,  empruntant  son 
importance  à  la  modiGcation  organique  et  fonctionnelle  qu'entraîne  TéUt 
puerpéral.  Sa  terminaison  a  été  souvent  heureuse;  quand  elle  a  été  fatale, 
la  mort  a  été  le  résultat  de  complication,  soit  de  métro-péritonite,  soit  de 
phlegmasie  ou  de  congestion  cérébrale,  ou  bien  d'état  ataxique. 

Le  traitement  de  la  miliaire  simple  sera  expectant,  il  se  bornera  ides 
boissons  tempérantes,  a  des  bains  émollients  si  Tétat  général  le  perm^. 
Dans  la  miliaire  puerpérale,  les  émissions  sanguines  ne  seront  employies 
qu'avec  une  grande  modération  et  sur  des  indications  très-précises.  L'écoi- 
Icment  des  lochies  et  la  sécrétion  lactée  devront  être  favorises  avec  grand 
soin.  L'éruption  ne  sera  ni  réprimée  ni  excitée.  Si  l'aération  est  utile,  le 
refroidissement  subit  peut  avoir  de  fûcheuses  conséquences.  Les  excitants 
et  les  diaphorétiques  peuvent  avoir  de  graves  inconvénients. 
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MUnSCRS  (Maladies  des).  —  Sans  chercher  à  donner  de  cette  ex- 
pression, maladies  des  mineure,  une  définition  qui  n*est  pas  sans  diffi- 
cultés, car  les  aflcctions  qu'il  y  a  lieu  d'obsenrer  chez  ces  artisan^  ne 
leur  3ont  pas  exclusivement  propres  et  telles  qu'il  faille  leur  faire  une 
place  à  part  dans  le  cadre  nosologique,  nous  entrerons  immédiatement 
en  matière,  et,  pour  nous  acquitter  méthodiquement  de  la  tâche  qui 
nous  est  échue,  nous  diviserons  cet  article  en  trois  parties. 

Dans  les  deux  premiei's  chapitres,  nous  rechercherons  quelles  sont  les 
pialadies  des  mineurs  selon  :  V  qu'elles  se  produisent  sous  l'influence 
de  conditions  communes  aux  mines  en  général;  2*  qu'elles  sont  dues  à 
Taetion  de  causes  spéciales  à  chaque  espèce  de  mines  en  particulier. 
Le  troisième  chapitre  sera  consacré  à  passer  sommairement  en  revue, 
sou6,le  titre  de  Prophytajcie,  les  règles  qui,  dans  Tétat  ârctttel  de  nos 
connaissaîices,  sont  applicables  pour  diminuer  autant  que  possible  les 
causes  d'iqsalubrité  et  les  chances  d'accidents  inhérentes  aux  exploita- 
plions  ininières. 

.  Win^  en  ig^énéral.  —  Le  nom  de  mines  sert  à  désig' èr  leS  ter- 
raîj^s  ou  gîtes  au  sein  de  la  terre  d'oii  l'on  extrait  certaines  ^ubst^nces 
.minérales,  tçlles  que  des  métaux,  des  combustibles,  des  gemmés,  '  etc. 
Ces  substances  ne  sont  p:  s  toutes  déposées  d'une  manière  uniforme  dans 
.la,çroi4t^  terrestre,  en  d'autres  termes  leur  giseihenl  n'est  pas  toujours  le 
inéime.  Les  unes  se  trouvent  à  la  surface  ou  tout  prè^difKl'ràffiree,  réu- 
,aiçç^ passes  considérables;  d'àutres  sont  sïtuées  plus  profondément, 
plus  |bu  moins  disséminées  et  aflcctent  des  dispositions  qui,  selon  la 
[quantité^  l'ètertdue,  répaisàeilr,  la  forme,  ont  reçu  les  noms  d'amas,  de 
.couches^de  filons,  de  nids,  dé  veines,  dtc:  Il  résultedelà  des  difféi^ces 
trçs-grande^  dans  ïes  travaux  èt  les  procédés  d'cxtràctlôn  :  iàkttôt  il  suPTit 
d'entamer  superficiellement  le  sol  en  détachant  au  fur  et  à  mesure  la  cou- 
che minérale  qu'il  contient,  et  dans  ce  cdà  là  mine  est  dite  à  ciêl  otwerl; 
tantôt,  au  contraire,  la  mine  est  soulerraine,  soit  qu'on  établisse  dans 
le  flanc  des  montagnes  des  galeries  horizontales  ou  plus  souvent  incli- 
nées, soit  qu'on  creuse  verticalement  de  véritables  puits,  quelquefois 
très-profondû,  pour  parvenir  jusqu'au  gisement;  C'est  surtout  de  ces  der- 
nières mines  et  des  ouvriers  qui  y  travaillent,  que  nous  nous  occuperons 
dans  cet  article.  • 

Une  mine  —  nous  prenons  pour  type  une  mille  de  choi  bon  —  se  ccm- 
pose  essentiellement  de  trois  compartiments,  savoir  :  deux  puits  verti- 
caux, l'un  plus  large  (5  à  i  mètres  au  maxinmni)  dit  puits  d'extraction, 
'l'autre  plus  étroit  dit  puits  aux  échelles i  dont  les  noms  indiquent  suffi- 
samment la  destination  ;  et  le  fond,  qui  est  horizontal.  Celui-ci  comprend 
des  galeries  principales  aboutissant  aux  puits  et  dont  l'une  sert  spéciale- 
frféDl  anirainage  ou  U*ansporl  des  minerais;  snur  les  côtés  de  ces  galeries, 
qui  ont  quelquefois  jusqu'à  douze  ou  quinze  cents  mètres  d'étendue  en 
longueur,  se  trouvent  les  excavations  d'où  Ton  tire  la  substance  miné- 
rale, appelées  les  tailles,  et  de  petites  .voies  (Je  communication,  rwe/- 
/e//é*,  souvent  très-basses,  munies  de  portes  qu'on  tient  fi'i  niées  ou  qu'on 
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ouvre  pour  le  passage  des  ouvriers  et  selon  les  besoins  de  Taérage.  Dam 
certaines  mines,  ces  dispositions  du  fond  peuvent  être  doubles  ou  triples, 
suivant  que  la  richesse  du  gisement  permet  d'exploiter  dans  plusieurs 
directions  à  la  fois  ou  à  des  profondeurs  différentes.  Ces  diverses  voies 
souterraines,  dont  les  voûtes  et  les  parois  doivent  être  souténues  par  des 
travaux  en  maçonnerie  ou  en  charpente  afin  de  prévenir  les  éboulements, 
forment  un  réseau  généralement  très-anlraclueux  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  sur- 
tout dans  Tes  mines  ouvertes  depuis  longtemps. 

L  ËnoLOGiE  GÉNÉRALE.  —  Lcs  causcs  des  maladies  des  mineurs  dépen- 
dent nécessairement  des  conditions  du  milieu  et  du  travail  professionnek; 
rhygiène  individuelle  de  ces  ouvriers  est  un  autre  facteur  étiologique  qui 
ne  saurait  être  négligé. 

A.  MiUEU  PROFESSIONNEL.  — ^  Malgré  tous  les  soins  que  Ton  prend  pour 
assainir  les  mines,  et  quelles  que  soient  les  améliorations  réalisées  dans  ce 
sens,  elles  constituent  toujours  un  milieu  des  plus  insalubres;  leur  insa- 
lubrité résulte  de  l'altération  de  l'air  qu'on  y  respire,  de  la  présence  de 
poussières  qui  s'y  trouvent  le  plus  souvent  suspendues,  de  la  température 
et  de  l'humidité  qui  y  régnent,  de  l'absence  de  la  lumière  solaire. 

Air  des  mines.  —  L'air  des  mines  est  altéré  à  la  fois  dans  1&  propor- 
tion de  ses  éléments  constituants  et  par  le  mélange  de  gaz  qui  sont 
étrangers  à  sa  composition  normale.  Par  le  fait  de  la  respiration  des 
hommes  et  des  animaux  et  de  la  combustion  des  lampes,  la  quantité  de 
l'oxygène  est  abaissée  jusqu^à  tomber  à  18  p.  100  (analyses  de  Kubora), 
et  même  à  15  et  14  p.  100  (analyses  deMoyle  et  de  F.  Leblanc);  la  pro- 
portion de  l'azote  est  accrue.  Ces  mêmes  causes,  respiration  et  combus- 
tion, et  d'autres  encore,  telles  que  la  déflagration  de  la  poudre  dans  les 
coups  de  mine,  la  décomposition  des  substances  minérales  exploitées, 
celle  des  bois  de  charpente  employés  au  soutènement  des  galeries,  la  pré- 
sence d'eaux  croupissantes,  etc.,  répandent  dans  l'atmosphèi^e  d'autres 
gaz  irrespirables  ou  délétères  :  acide  carbonique,  oxyde  de  carbone,  hy- 
drogène, hydrogène  carboné,  hydrogène  sulfuré,  etc.,  auxquels  il  faut 
ajouter  les  produits  gazeux  d'origine  animale-,  éminemment  putréfiables, 
qui  proviennent  soit  de  la  perspiration  pulmonaire  et  cutanée,  soit  de  la 
décomposition  des  matières  excrémentitielles  déposées  par  les  hommes  et 
les  animaux  (voy.  sur  l'air  des  mines  et  sur  l'air  confiné,  l'art.  Aui  du  pro- 
fesseur Tardieu,  t.  I,  p.  466;  sur  l'atmosphère  des  mines,  l'art.  AsrœiE, 
duprofesseurG.  Sée,  t.  III,  p.  649,  et  l'art.  Méphitisme,  de  ilallopeau,  t.  XXU). 

Poussières,  —  Des  poussières  plus  ou  moins  abondantes  se  trouvent 
communément  en  suspension  dans  l'air  des  mines  ;  elles  sont  produites 
par  les  travaux  mêmes  qui  ont  pour  but  soit  l'extraction  du  minerai,  soit 
sa  séparation,  opérée  sur  place,  des  matières  stériles  qui  l'enserrent,  soit 
enfin  son  chargement  et  son  transport.  En  s'introduisant  dans  l'orga- 
nisme par  diverses  voies,  principalement  par  la  voie  bronchique,  elles 
deviennent  le  point  de  départ  d'affections  dont  nous  aurons  à  nous  occu- 
per plus  loin. 

Humidité.  —  La  présence  d  une  certaine  quantité  de  vapeur  d'eaû 
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dans  Tair  est  constante,  elle  est  d'ailleurs  indispensable  à  la  vie  des  êtres 
'o^nisés  ;  mais  elle  ne  peut,  sans  devenir  nuisible,  dépasser  une  certaine 
lÉpportion.  Cette  proportion  est  toujours  exagérée  dans  les  mines,  dont 
ratmosphère  se  trouve  chargée  d'une  humidité  considérable.  Elle  est  due 
en  partie  à  la  respiration  des  hommes  et  des  animaux,  à  leur  transpiration 
cî^Umée  et  à  leurs  autres  excrétions  ;  mais  elle  provient  surtout  d'infiltra- 
tions venant  suinter  à  travers  les  parois  des  galeries,  et,  dans  certaines 
kN^lités,  de  Texistence  dans  les  profondeurs  du  sol  de  nappes  d'eau,  qui 
pnivent  faire  soudainement  irruption  au  travers  d'une  fissure  ou  d'une 
Ouverture  pratiquée  pai-  le  pic  du  mineur,  et  mettre  en  danger  la  vie  des 
iNtvriers. 

Température.  —  On  conçoit  que  la  température  des  mines  ne  peut 
nanquer  d'être  élevée.  Elle  n'est  pas  la  même  sur  tous  les  points  :  dans 
in  excavations  souvent  basses  et  anfractueuses  où  l'on  travaille  a  extraire 
k  minerai,  la  chaleur  est  d'ordinaire  considérable,  surtout  lorsque  la 
BUne  est  profonde,  et  cela  résulte  de  la  présence  simultanée  de  plusieurs 
ouvriers,  de  la  combustion  des  lampes,  de  celle  de  la  poudre  employée 
pour  faire  éclater  la  roche  ;  il  en  est  de  même  dans  toutes  les  parties  où, 
en  raison  des  dispositions  locales,  le  renouvellement  de  l'air  est  difficile. 
Ûr,  on  sait  quels  sont  les  effets  sur  l'économie  animale  de  la  chaleur 
jointe  à  Thumidité  (voy.  Hygromètre,  t.  XYIII,  p.  108). 
:  Dans  les  galeries  plus  larges,  celles  de  traînage  principalement,  où 
circule  avec  plus  d'abondance  et  d'activité  grâce  aux  appareils  de 
icntilation,  la  température  est  sensiblement  plus  basse,  et  si,  comme  il 
«rive  fréquemment,  le  courant  y  est  intense,  il  peut  résulter  du  con- 
traste, au  moment  où  les  ouvriers  sortent  des  tailles,  couverts  de  sueur, 
ties  refroidissements  qui  deviennent  la  cause  de  maladies  diverses. 

Absence  de  lumière.  —  Les  effets  des  radiations  solaires  sur  les  êtres 
organisés  sont  connus,  et  Ton  sait  que  ces  effets  sont  dus  non-seulement 
tu  pouvoir  calorifique  de  ces  radiations,  mais  aussi  à  la  lumière  qu'elles 
fondent.  Les  observations  de  Priestley,  d'Ingenhousz ,  de  Senebicr,  les 
expériences  de  Boussingault,  de  Cloez,  de  Gratiolet,  etc.,  ont  mis  en  évi 
mce  l'influence  qu'exerce  sur  les  plantes  la  lumière  solaire.  W.  Edwards, 
Béclard,  Moleschott  et  d'autres  eu  ont,  de  leur  côté,  étudié  l'action  sur 
animaux.  U  n'est  pas  douteux  que  le  séjour  prolongé  et  répété  quo- 
^fiennement  dans  des  excavations  profondes,  en  privant  les  mineurs  de 
c^te  action,  ne  doive  entraîner  pour  eux  des  conséquences  fâcheuses  et 
Ifontribuer  à  déterminer  dans  leur  organisme  un  état  analogue  à  celui  qui 
^  désigné  chez  les  végétaux  sous  le  nom  d'étiolement. 

Pression  atmosphérique.  —  La  hauteur  de  la  colonne  d'air  étant  néces- 
^rement  plus  considérable  au  fond  des  mines  profondes  qu'à  la  surface 
lu  sol,  on  a  pensé  théoriquement  que  la  pression  atmosphérique  devait  y 
5lrc  augmentée  et  que  dès  lors  les  ouvriers  devaient  éprouver  les  effets  de 
î€tte  augmentation  de  pression.  Kuborn  l'a  trouvée  plus  faible,  a  II  y  a 
4iutcfois,  dit-il,  des  différences  qui  semblent  causées  par  le  genre  de 
iTcntilation  employé  :  l'air  est-il  soufflé,  chassé  du  dehors  à  l'intérieur. 
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la  pression  serait  un  peu  augmentée  ;  est-il  aspiré,  elle  serait  dimi- 
nuée. » 

B.  Travail  professionnel.  —  Les  travaux  des  mineurs,  déjà  très-péni- 
bles par  le  fait  des  conditions  de  milieu  au  sein  desquelles  ils  s*exécatent, 
le  sont  aussi  en  raison  de  leur  nature  même,  des  efforts  quMls  exigent, 
des  attitudes  qu*ils  nécessitent,  etc.,  ainsi  qu'on  pourra  s^en  rendre 
compte  par  l'aperçu  suivant;  il  n'est  pas  jusqu'à  la  descente  dans  la  mine 
et  à  la  sortie  qui  ne  méritent  d'entrer  en  ligne  de  compte. 

Entrée  et  sortie.  —  Autrefois  il  n'existait  pas  d'autre  voie  pour  descen- 
dre dans  les  mines  et  en  sortir  que  les  échelles  adaptées  à  l'un  des  puits. 
On  conçoit  les  effets  que  devaient  produire  sur  les  muscles  et  sur  les  or- 
ganes splancfaniques,  ceux  contenus  dans  le  thorax  principalement,  les 
efforts  répétés  qu^exigeait  un  semblable  système.  Le  mineur  avait  à  subir, 
avant  et  après  son  travail  utile,  une  dépense  de  ses  forces  absolument 
eh  pure  perte.  Aussi  l'usage  des  échelles  est-il  généralement  abandonné, 
si  ce  n'est  pour  des  cas  exceptionnels  ou  dans  les  mines  qui  n'ont  que 
peu  de  profondeur. 

Aujourd'hui  on  utilise  communément,  pour  descendre  et  remonter, 
les  appareils  établis  dans  les  puits  d'extraction,  c'est-à-dire  les  bennes  ou 
cuffatSy  sorte  de  tonnes  suspendues  à  des  chaînes  ou  à  des  câbles  enrou- 
lés sur  un  treuil.  La  fatigue  est  supimmée,  mais  pour  faire  place  à  d'au- 
tres inconvénients  non  moins  graves  :  ruptures  des  chaînes  ou  câbles  de 
suspension,  ballottement  des  bennes,  heurts  contre  les  parois  du  puits, 
rencontre  avec  d'autres  bennes  montantes  ou  descendantes ,  chutes ,  tels 
sont  les  accidents  qu'il  y  a  à  redouter  de  ce  moyen  de  transport,  et  qui  font 
courir  aux  ouvriers  les  plus  graves  dangers.  Oii  y  a  obvié  à  l'aide  :  l*des 
longuerines,  poutres  placées  bout  à  bout,  qui  servent  à  guider  les  bennes 
et  à  en  prévenir  le  ballottement  ;  2**  des  parachutes,  dont  le  nom  indique 
sufGsammont  la  destination  et  dont  il  existe  deux  systèmes,  inventés  Tun 
par  Marchecourt,  ingénieur  de  l'École  des  mineurs  de  Sàint-Étienne,  et 
l'autre  par  Fontaine,  chef  d'atelier  aux  mines  d'Anzin.  Ce  dernier  a  de 
plus  adapté  aux  bennes  une  sorte  de  toit  en  forte  tôle  destiné  à  détourner 
le  choc  des  câbles  en  cas  de  rupture. 

D'autres  moyens  encore  ont  été  imaginés  pour  remplacer  les  échelles  et 
les  bennes,  ce  sont  :  la  fahrmaschine  ou  fahrkunsl  de  Doerel  et  Yappor 
reil  Warocqué,  usités,  celui-ci  en  France  et  dn  Belgique,  l'autre  en 
Allemagne.  La  fahrkunst  consiste  essentiellement  en  un  système  de  deux 
tirants  en  bois,  parallèles,  munis  de  marches  et  de  poignées,  auxquels  la 
machine  servant  à  l'extraction  communique  un  mouvement  alternatif, 
dont  l'ouvrier  proGte  pour  monter  ou  descendre  en  passant  successivé 
ment  de  l'un  sur  l'autre.  Dans  l'appareil  Warocqué,  deux  tiges  parallèles, 
portant  des  paliers,  sont  mises  en  mouvement  en  sens  inverse  par  des  cyliii- 
dres  à  vapeur,  de  telle  sorte  que,  l'une  montant  et  l'autre  descendant,  il 
suffit  à  l'ouvrier  de  changer  de  palier  au  moment  où  ils  se  trouvent  de 
niveau,  pour  être  porté  soit  vers  le  fond ,  soit  vers  rorifice.  De  ces  deiix 
systèmes,  bons  l'un  et  l'autre,  le  second  parait  préférable,  surtout  depuis 
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que  son  auteur  Ta  perfectionné  en  établissant  un  temps  d'arrêt,  dont  la 
durée  se  règle  à  volonté,  au  moment  où  les  paliers  arrivent  de  niveau,  ce 
(jui  permet  d'enjamber  plus  sûrement  de  l'un  à  l'autre. 

travaux.  —  Une  fois  rendus  sur  leur  chantier,  quels  travaux  ont  à 
exécuter  les  mineui's?  Ces  travaux  sont  Ircs-divers  :  ils  ont  pour  objet  le 
creusement,  la  réparation  et  la  consolidation  des  puits  et  galeries,  le  per- 
cemeîit  de  galeries  nouvelles,  1  épuisement  des  eaux,  etc.,  et  surtout 
l'extraction  et  le  transport  des  minerais.  Plusieurs  catégories  d'ouvriers 
sont  affectées  à  ces  diflércntes  fonctions,  qui  exposent  plus  ou  moins  aux 
dangers  et  aux  influences  nocives  du  milieu. 

Pour  détacher  le  minerai,  les  procédés  ne  sont  pas  toi^ours  les  mêmes. 
Si  là  roche  est  dure,  il  faut  y  percer  des  trous  de  mine  et  la  faire  éclater  au 
moyen  de  la  poudre.  Outre  les  dangers  bien  connus  de  cette  opération,  le 
traTUil  du  forage  oblige  le  mineur  à  des  attitudes  et  à  des  eiTorts  qui  ont 
pour  effet  la  compression  des  viscères  abdominaux  et  surtout  du  foie,  le 
Refoulement  du  diaphragme,  l'accélération  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation, l'arflux  plus  considérable  du  sang  dans  le  cœur  et  les  poumons, 
en  inême  temps  que  les  mouvements  respiratoires,  rendus  plus  fréquents, 
introduisent  en  plus  grande  quantité  dans  les  bronches  les  gaz  provenant 
soit  du  teiTain,  soit  de  l'explosion  de  la  poudre,  et  les  poussières  produites 
par  l'éclatement  de  la  roche.  On  voit  quelles  conséquences  doit  avoir  un 
tel  travail,  fréquemment  répété,  surtout  sur  les  organes  contenus  dans  les 
grandes  cavités  abdominale  et  thoracique,  et  par  suite  sur  l'ensemble  de 
l'économie. 

Les  inconvénients  résultant  de  l'attitude  et  des  efforts  se  retrouvent  en- 
core lorsque  la  roche,  étant  plus  tendre,  peut  être  attaquée  avec  le  pio  :  ici 
Fouvrier  est  exempt  de  respirer  les  gaz  produits  par  la  déflagration  de  la 
poudre  ;  mais,  par  contre,  la  quantité  de  poussières  suspendues  dans  l'air 
et  qui  s'introduisent  dans  les  voies  respiratoires  est  souvent  plus  tonsi- 
dérable. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  substance  minérale  n'est  presque 
jamais  obtenue  qu'enveloppée  d'une  gangue  dont  il  est  nécessaire,  de  la 
débarrasser,  les  fragments  de  roche  restant  sur  place  pour  être  employés 
aux  travaux  de  remblai.  Le  cassageei  \e  triage  à  la  main  sont  des  opéra- 
tions moins  pénibles  que  les  précédentes,  mais  elles  ont  davantage  l'iiicoii- 
▼énient  de  donner  lieu  à  la  formation  de  poussières. 

Ainsi  obtenu,  le  minerai  doit  être  transporté  jusqu'au  puits  d'extraction 
pour  être  enlevé  au  dehors.  On  se  servait  autrefois  à  cet  effet,  et  l'on  se 
sert  encore  d'espèces  de  hottes  portées  à  dos.  Mais,  eh  général,  le  trans- 
port s'opère  au  moyen  de  brouettes,  dè  petits  chariots  appelés  chiens,  et, 
dans  beaucoup  de  mines,  au  moyen  de  wagons  gUssant  sur  des  rails  de  fei* 
et  Usinés  par  des  chevaux.  Ce  travail  est  donc  devenu  moins  dur;  il  l'est 
encore  beaucoup  cependant,  car  il  exige  des  efforts  continus,  soit  pour 
pousser,  en  s'aidant  des  mains  et  même  de  la  tête,  soit  pour  tirer,  le  coi*ps 
courbé  en  avant,  parfois  jusqu'à  ramper  sur  les  pieds  et  les  mains  dans  les 
parties  basses  et  étroites  des  galeries. 

vuv.  DicT.  MKD.  ET  min.  XX H.  —  34 


530  MINEURS  (maladies  des).  —  mines  ek  céiiéiuL. 

D'autres  travaux  nécessaires  dans  les  mines  ont  leurs  fatigues  et  leurs 
dangers  propres.  Tels  sont  ceux  qui  consistent  à  pratiquer  des  trous  de 
sonde  pour  procurer  récoulement  des  eaux  :  outre  qu'ils  exigent  des  efforts 
considérables  analogues  à  ceux  des  foreurs  de  trous  de  mine  ,  il  arrive 
parfois  que  les  sondages  donnent  lieu  à  de  véritables  inondations  qui 
mettent  en  péril  la  vie  des  ouvriers  ;  d'autres  fois  la  sonde  pénètre  dans 
des  cavités  où  sont  accumulés  des  gaz  délétères  qui,  se  répandant  dans  les 
galeries  où  sont  les  travailleurs,  peuvent  exercer  sur  eux  une  action 
funeste. 

Les  autres  catégories  d'ouvriers  qui  travaillent  dans  les  mines  sont  des 
maçons,  charpentiers,  menuisiers,  etc.  Chargés  de  faire  et  d'entretenir  des 
murs  de  soutènement  pour  les  puits  et  les  galeries,  d'en  étayer  et  cuveler 
les  parois  avec  des  pièces  de  bois,  des  planches,  etc.,  ils  sont  soumis  k 
un  genre  de  travail  moins  pénible  que  les  mineurs  proprement  dits,  mais, 
comme  eux,  ils  ont  à  subir,  au  moins  dans  une  certaine  mesure,  l'influence 
du  milieu. 

C.  Hygiène  individuelle,  genre  de  vie,  âge  et  sexe  des  mineurs.  —  Tmail 
toujours  pénible,  souvent  excessif,  dans  des  conditions  dangereuses  et  au  sein 
d'un  milieu  insalubre,  telles  sont  les  expressions  qui,  au  point  de  vue  hy- 
giénique, caractérisent  la  profession  des  mineurs.  La  prudence  l>ouITaitce^ 
tainement,  dans  bien  des  cas,  prévenir  les  accidents  et  faire  éviter  les  dan- 
gers ;  mais  c'est  une  vertu  qui  n'est  pas  plus  ordinaire  chez  ces  ouvriers 
que  chez  ceux  de  la  plupart  des  autres  métiers  ;  quant  aux  influences  no- 
cives qui  résultent  de  la  nature  des  travaux  et  de  l'insalubrité  du  milieu 
professionnel,  sans  doute  il  appartient  aux  chefs  des  exploitations  de  les 
améliorer,  et  bien  des  progrès  ont  déjà  été  réalisés  dans  ce  sens.  Mais,  d'une 
autre  part,  il  serait  de  l'intérêt  des  mineurs  de  contrebalancer  ces  influen- 
ces par  une  bonne  hygiène  privée,  loi-squ'une  fois  ils  ont  quitté  leur  ate- 
lier souterrain  ;  autrement  dit,  des  habitations  saines,  une  alimentation 
réparatrice,  de  bons  vêtements,  des  soins  de  propreté,  des  habitudes  de  tem- 
pérance, des  mœurs  pures,  seraient  pour  eux  autant,  sinon  plus  nécessai- 
res que  pour  ceux  de  tout  autre  métier.  11  n'est  pas  douteux  que,  sous  ces 
divers  rapports,  la  situation  des  mineurs  ne  soit  maintenant  meilleure 
qu'elle  n'était  autrefois,  en  France,  en  Belgique,  en  Angleterre,  en  Alle- 
magne. Mais  que  de  progrès  il  reste  encore  à  accomplir  !  Il  y  a  là  une  ques- 
tion d'éducation,  et  peut-être  aussi,  il  faut  bien  le  reconnaîti-e,  dans  cei^ 
lains  pays  du  moins,  une  question  de  salaire. 

Habitatiom.  •  Eu  général,  elles  sont  très-défectueuses.  Dans  les  j>ays 
riches,  où  l'industrie  en  général  et  l'industrie  minière,  comme  les  autres, 
sont  dans  un  état  florissant,  des  sociétés  ont  bâti  de  petites  maisons  avec 
jardins  attenants  :  des  ouvriers  les  occupent  comme  locataires  avec  leurs 
l'emmes  et  leurs  enfants  ;  quelques-uns  même  possèdent  en  propre  de  telles 
liabitations.  Mais  ces  hommes  sont  les  mieux  doués,  les  plus  prévoyants, 
les  plus  économes,  et  ce  sont  les  moins  nombreux.  Combien,  à  côté  d'eur, 
individus  ayant  une  famille  ou  individus  isolés,  n'ont,  en  quittant  leur  Ira* 
vail,  d'autres  refuges  que  des  garnis  exigus,  mal  clos,  mal  couverts,  en- 
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tourés  de  cours  malpropres,  dans  lesquels  ils  sont  entassés  pour  la  nuit, 
flouvent  les  malades  à  côté  des  Talides  et  sans  distinction  de  sexe  ni 
d'âge,  etc.  On  voit  que  beaucoup  de  mineurs  ont  à  subir  ces  influences  fâ- 
cheuses exprimées  par  les  mots  encombrement,  air  confiné  {voy,  Am, 
air  confiné^  t.  I,  p,  467). 

AlimerUaiion.  —  L'alimentation,  ainsi  que  l'a  dit  Dumas,  doit  avoir 
pour  objet  de  mettre  l'économie  en  état  de  réparer  les  pertes  qu'elle  fait 
journellement,  et  la  physiologie  a  établi  quels  principes  doivent  fournir 
les  aliments  et  dans  quelles  proportions  pour  que  ce  résultat  soit  obtenu, 
soit  chez  l'homme  inactif,  soit  chez  celui  qui  travaille.  U  est  visible  qu'aux 
mineurs,  soumis  à  un  labeur  pénible  au  sein  d'un  milieu  débilitant,  un 
régime  largement  réparateur  serait  nécessaire.  Il  en  est  sur  ce  point  de 
même  que  pour  les  habitations  :  des  progrès  ont  été  réalisés  et  la  viande, 
le  bouillon,  le  lait,  le  vin,  la  bière,  le  café  ou  le  thé,  suivant  les  pays, 
entrent  dans  l'alimentation  des  mineurs  en  plus  large  quantité  qu'autrefois. 
Mais  les  mêmes  causes  amènent  ici  les  mêmes  résultats,  et  pour  la  plupart, 
ces  ouvriers,  soit  chargés  d'une  nombreuse  famille,  soit  par  suite  d'impré- 
voyance ou  d'inconduite,  ne  sont  pas  à  même  de  faire  usage  d'une  nourriture 
capable  de  foumù*  les  éléments  d'une  réparation  normale  :  en  général,  les 
aliments  carbonés  y  figurent  dans  une  proportion  trop  considérable.  Les 
mineurs  sont  donc,  au  point  de  vue  de  leur  régime,  sous  le  coup  de  cette 
cause  de  détérioration  physique  :  l'alimentation  insuffisante  (voy,  ce  mot, 
art.  AuMEirr,  t.  I,  p.  718). 

Vêlements.  —  Dans  un  milieu  tel  que  celui  des  mines,  milieu  géné- 
ralement chaud  et  humide,  où  par  conséquent  les  transpirations  abon- 
dantes sont  ordinaires,  mais  où,  d'un  autre  côté,  l'on  est  fréquemment 
exposé  à  des  courants  d'air  intenses,  l'ouvrier  devrait  être  couvert  de 
manière  à  prévenir  les  refroidissements,  c'est-à-dire  que  des  vêtements  de 
laine  et  surtout  l'usage  de  la  flanelle  sur  la  peau  lui  seraient  nécessaires. 
Bn  général,  les  mineurs  ne  sont  pas,  sous  ce  rapport  plus  que  sous  les 
autres,  dans  les  conditions  qui  conviendraient  ;  aussi  indépendamment 
de  l'influence  que  peut  exercer  à  la  longue  sur  l'ensemble  de  l'écono- 
mie l'action  déprimante  de  la  chaleur  jointe  à  l'humidité,  les  maladies  à 
fiHgore  sont-elles  communes  chez  les  individus  de  cette  profession. 

Soins  de  propreté,  —  Ablutions  générales  au  sortir  de  l'atelier  sou- 
terrain ;  remplacement  des  vêtements  de  travail  maculés  et  humides  par 
ies  vêtements  propres  et  secs,  appropriés  à  la  saison  ;  précaution  avant  les 
repas,  particulièrement  quand  les  minerais  exploités  renferment  des  prin- 
cipes toxiques,  de  se  bien  laver  la  bouche  et  les  mains  afin  de  prévenir 
l'ingestion  de  matières  nuisibles  avec|  les  aliments,  etc.,  tels  sont  les 
soins'de  propreté  nécessaires,  mais  trop  souvent  négligés. 

Mœurs  et  habitudes,  —  Les  mœurs  et  les  habitudes  des  mineurs  sont 
Tialheureusement  loin  d'être  ce  qu'il  faudrait  qu'elles  fussent  dans  Tin- 
;érêt  de  ces  ouvriers.  Les  excès  alcooliques,  l'abus  du  tabac  à  fumer  qui 
ncite  à  ces  excès,  la  débauche,  souvent  prématurée,  à  laquelle  poussent 
es  mauvais  exemples,  et  que  favorisent  la  promiscuité  dans  les  chambrées 
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ainsi  que  la  difficulté  de  la  surveillance  dans  les  galeries  obscures  de 
Tatelier  souterrain,  le  concubinage  qui  exclut  la  prévoyance  et  l'éco- 
nomie, etc.,  sont  des  causes  de  déchéance  physique  à  ajouter  à  celles  qui 
sont  inhérentes  à  la  profession  dont  nous  nous  occupons. 

Telles  sont  les  conditions  d'hygiène  professionnelle  et  d'hygiène  privée 
où  vivent  les  mineurs,  et  Ton  Toit  à  quel  degré  elles  sont  défavorables, 
même  aujourd'hui  encore  malgré  les  améliorations  considérables  déjà 
réalisées. 

Age  et  sexe  des  mineurs.  —  C'est  là  un  point  d'une  importance  capi- 
tale relativement  à  l'état  physique  de  la  population  des  pays  milliers.  San» 
doute,  d'i|ne  manière  générale,  la  grande  majorité  des  individus  occupés 
à  l'exploitation  des  mines  se  compose  d'hommes,  jeunes  gens  «t  adultes 
dans  la  force  de  l'âge  :  on  a  pu  se  rendre  compte  que  leur  profession  ne 
saurait  pour  eux  rester  inoffensive.  A  plus  forte  raison  ne  saurait-elle 
l'être  pour  des  sujets  qui,  en  raison  de  leur  sexe  où  de  leur  dévelop- 
pement incomplet,  ne  sont  pas  doués  d'une  égale  énergie  de  résistance  : 
des  fenunes,  des  jeunes  filles  même  et  des  enfants  de  l'un  et  de  Taotre 
sexe,  d'un  âge  encore  tendre,  sont  obligés  de  demander  à  ce  dur  métier 
des  moyens  d'existence,  et  les  travaux  auxquels  ils  sont  occupés  sont  loin 
d'être  ai^  ou  exempts  de  fatigue.  Les  enfants  notamment,  en  raison  de 
l'exiguïté  de  leur  taÛle,  sont  employés  à  détacher  la  substance  mincie 
dans  les  cas  où  le  peu  d'épaisseur  des  couches  et  des  filons  empêche  de 
pratiquer  des  excavations  de  dimensions  suffisantes  pour  des  adultes.  Mais 
c'est  surtout  pour  le  traînage  qu'ils  sont  mis  à  contribution,  et  toujours 
en  raison  du  même  motif,  leur  petitesse  leur  permettant  d'agir  et  de  cir- 
culer pluç  facilement  dans  les  parties  souvent  basses  et  étroites  des 
galeries.  Enfin,  c'est  spécialement  à  deis  enfants  qu'est  confié  le  soin 
d'ouvrir  et  de  fermer  les  portes  d'aért^e  pour  le  passage  des  omTÎers  ^ 
des  wagons,  besogne  où  il  n'y  a  aucune  dépense  de  force  à  faire,  mais  qni 
oblige  ces  petits  malheujreux  à  rester  assis  dans  l'obscurité^  souvent  pendant 
douze  heures  de  suite,  et  à  subir  ainsi  une  sorte  de  confinement  solitiire 
qui  finit  par  les  rendre  presque  idiots. 

L'admission  des  femmes  et  des  jeunes  filles  aux  travaux  des  mines  ont 
des  inconvénients  de  plujs  d'un  genre  ;  nous  en  avons  déjà  mentionné  sur 
lesquels  nous  n'insisterons  pas  ;  il  en  est  d'autres  relatifs  à  l'intégrité  d« 
leurs  fonctions  génératrice?  que  nous  aurons  à  noter  plus  loin.  Qua^t 
aux  enfants,  leur  emploi  prématuré  dans  de  si  pénibles  occupations  exerce 
sur  leur  développement  et  leur  santé  une  influence  des  plus  fâcheuses,  sor 
laquelle  Ducpétiaux  a  s^pfelé  l'atte^ntion.  L'opinion  s  en  est  émue,  et  dans 
plusieurs  pays  lautorité  législative  est  intervenue  tout  en  tenant  con^ 
des  nécessités  de  Tindustrie.  Eu  Angleterre,  par  acte  du  Parlement 
d'août  I842,  les  jeunes  garçons  ne  sont  plus  admis  dans  les  travaux  Boih 
terrains  des  mines  qu'à  partir  de  dix  aps;  en  France,  cet  J^e  étail  dqi 
fixé  depuis  longtemps  (dcci;et  de  janvier  1813)^  et  par  une  loi  toute 
rccente  (19  mai  1874)  il  a  été  porté  à  douze  ans;  en  Belgique*  l'àg^  né- 
nimura  est  dix  ou  douane  ans.  Quant  au  sexe  féminin,  d'après  les  dôci- 
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sioiis  législatives  précitées,  il  est  ua  motif  d'exclusion  chez  nous  et  dans 
le  Royaume-Uni,  et  Ton  peut  prévoir  un  temps  prochain  où  il  en  sera  de 
même  en  Belgique.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas  encore  de  même  par- 
tout, et  dans  trop  de  contrées,  pauvres  et  arriérées,  les  femmes,  les  jeunes 
filles  et  lesenfants  continuent  à  être  employés  dans  les  mines:  en  Sicile, 
dans  les  mines  de  soufre,  on  admet  des  enfants  de  plus  en  plus  jeunes, 
dont  Fàge  descend  parfois  jusqu'à  huit  ans. 

II.  Maladies  des  mineurs.  —  Les  conditions  particulières  qu'ont  à  suhir 
les  mineurs  en  général  peuvent  se  résumer  dans  les  trois  termes  suivants  : 
insalubrité  du  milieu  professionnel,  excès  de  travail,  insuffisance  de  répa- 
ration. On  pressent  quelles  modifications  elles  doivent  imprimer  à  Tor- 
ganisme.  Ces  modifications,  qui  sont  eommmies  à  tous,  mais  qui  peuvent 
chez  chacun  varier  quant  au  degré,  consistent  essentiellement  d'abord  dans 
un  allanguissement  des  fonctions  de  nutrition,  qui,  s'il  n'est  déjà  plus  la 
santé  complète,  n'est  pas  encore  du  moins  la  maladie  à  proprement  parler, 
en  ce  sens  qu'il  n'entraîne  pas  l'incapacité  d'accomplir  les  divers  actes  de 
la  vie,  et  notamment  de  travailler.  Il  est  même  remarquable  que  ces 
ouvriers,  comme  le  dit  Kubom  en  parlant  des  bouilleurs,  conservent  une 
énergie  qui  leur  permet  de  supporter  la  fatigue  dans  la  spécialité^  de  leur 
travail,  grâce  à  l'habitude,  mais  qui  serait  impuissante  à  s'appliquer  à 
d^autres  labeurs  et  s'y  épuiserait  bientôt. 

tes  mêmes  causes  continuant  leur  action,  cette  détérioration  des  fonc- 
tions, nutritives  s'accuse  de  plus  en  plus  et  V anémie  apparaît  avec  tous 
ses  symptômes  (voy.  Akémie,  t.  H,  p.  199).  Cette  affection,  qu'en  raison 
de  quelques-unes  des  causes  qui  la  déterminent  chez  les  mineurs,  notam- 
ment la  privation  de  lumière  solaire,  Biembault  a  décrite  sous  le  nom 
d'étiolement^  est  une  des  plus  fréquentes,  sinon  la  plus  fréquente  parmi 
]e9  hommes  qui  exercent  ce  métier.  Il  faut  y  ajouter  l'état  lymphatique, 
le  plus  souvent  héréditaire  parmi  les  populations  minières,  et  qui,  se  déve- 
loppant sous  l'influence  des  causes  que  nous  avons  exposées,  conduit  à  la 
scrofule,  également  commune  parmi  les  mineurs,  de  même  que  le 
rachitisme  et  le  scorbut. 

Une  conséquence  de  l'état  constitutionnel  propre  aux  mineurs,  c'est  le 
peu  de  résistance  qu'ils  opposent  aux  agents  nocifs,  aux  diverses  influences 
Êpidémiques;  c'est  le  caractère  asthénique  imprime  aux  maladies  dont 
ils  vieiment  à  être  atteints  ;  c'est  la  faiblesse  et  la  lentenr  des  réactions  dans 
les  afCuctions  aiguës  ;  c'est  la  tendance  à  lachronicité.  Aussi,  les  moyens  thé- 
rapeutiques à  invoquer  chez  eux  doitent-ils  être  le  plus  ordinairement  em- 
pruntés à  la  classe  des  toniques  plutôt  qu'à  celle  des  débilitants. 

Après  ces  quelques  remarques  sur  la  pathologie  des  mineurs,  lesqueHes 
«Mit  applicables  à  la  généralité  de  ces  ouvriers,  voyons,  dans  chaque 
appareil  d'organes,  à  quelles  maladies  ils  sont  le  plus  sujets. 

A.  Appaheu.  HÊSpjRAToinB.  —  Les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  sont 
des  pins  fréquentes  chez  les  mineurs  :  cette  fréquence  s'explique  par  l'air 
vicié,  les  gaz  irritants,  les  poussières  qii'ils  inhalent  nécessairement,  par 
l'afflux  du  sang  en  excès  dans  les  poumons  sous  l'influence  des  attitudes 
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forcées  et  des  efforts  auxquels  les  obligent  soit  leur  travail,  soit,  dans  cer- 
taines mines,  la  descente  et  la  montée  au  moyen  des  échelles  ;  par  les 
refroidissements  auxquels  ils  sont  exposés  pendant  que  le  corps  est  cou- 
vert de  sueur,  etc.  Sous  Tinfluence  de  ces  causes,  se  développent  des 
coi  yzas,  des  angines,  des  laryngites,  des  pneumonies,  des  pleurésies, 
mais  surtout  des  bronchites,  lesquelles  revêtent  le  plus  souvent  la  forme 
chronique  ;  le  catarrhe  chronique  des  bronches  est,  après  l'anémie, 
l'affection  le  plus  communément  observée  parmi  les  mineurs.  Il  faut 
ajouter  Y  emphysème  pulmonaire,  à  la  production  duquel  concourent,  ici 
réunis,  ses  deux  plus  puissants  facteurs,  la  toux  et  les  efforts  répétés;  la 
dyspnée,  qui  en  est  le  symptôme  nécessaire,  est  une  autre  cause  d'héma- 
tose incomplète  à  ajouter  à  toutes  celles  qui  abondent  déjà  dans  les  mines. 
L'asthme  doit-il  entrer  en  ligne  de  compte  à  la  suite  des  maladies  que 
nous  venons  d'énumérer  ?  11  paraît  hors  de  doute  que  ce  qu'on  a  appelé 
Vasthne  des  mineurs  n'est  pas  autre  chose,  dans  la  très-çrande  majorité 
des  cas,  que  cette  dyspnée  symptomatique,  soit  de  l'emphysème  le  plus 
souvent,  soit  de  lésions  cardiaques  consécutives  à  l'emphysème  lui-même 
ou  au  rhumatisme.  L'asthme  essentiel,  d'après  le  professeur  G.  Sée, 
d'accord  avec  Kuborn,  est  aussi  rare  chez  les  mineurs  que  la  bronchite  el 
l'emphysème  sont  fréquents  {voy.  Asthme,  t.  III,  p.  6411). 

haphthisie  tuberculeuse  semblerait  devoir  être  très-comnmne  chez  des 
hommes  qui  passent  une  grande  partie  de  leur  vie  au  sein  d'une  atmo- 
sphère aussi  malsaine  que  celle  des  mines,  qui  sont  occupés  à  un  travail 
épuisant,  et  dont  les  conditions  hygiéniques  privées  sont  en  général  aussi 
défectueuses  que  nous  l'avons  exposé.  Il  n'en  est  pas  ainsi  cependant: 
les  auteurs  spéciaux  qui  se  sont  occupés  des  maladies  des  ouvriers  soit 
des  mines  métallurgiques,  tels  que  Brockmann,  soit  des  mines  de  houille 
(en  ce  qui  concerne  ces  derniers  nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  ques- 
tion), s'accordent  à  regarder  cette  cruelle  maladie  comme  assez  rare,  ou 
tout  au  moins  comme  n'étant  pas  plus  commune  parmi  les  mineurs  que 
dans  les  autres  classes  d'ouvriers,  et  surtout  comme  n'étant  pas  sous  la 
dépendance,  quand  elle  se  rencontre,  des  circonstances  pathogéniques 
inhérentes  à  la  profession.  La  même  remarque  a  été  faite  en  Angleterre 
(Bluebook,  mi). 

Cependant  on  voit  des  mineurs  succomber  dans  le  marasme  et  avec 
des  symptômes  rappelant  la  phthisie  pulmonaire  ;  la  maladie,  toutefois, 
est  autre  que  la  phthisie  proprement  dite.  Chez  ces  sujets  on  observe,  pen- 
dant la  vie,  une  expectoration  noire  et,  à  l'autopsie,  on  retrouve  dans  les 
poumons  la  même  coloration.  Malgré  la  similitude  de  ces  caractères,  au 
fond  il  n'y  a  pas  identité  ;  les  cas  sont  de  deux  sortes.  Dans  les  uns,  la 
matière  noire  est  constituée  par  du  charbon  végétal  provenant  des  pous- 
sières de  la  mine,  et  Ton  a  affaire  à  Vanthracose,  affection  propre  aux 
bouilleurs  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Dans  les  autres,  qui  doivent 
nous  occuper  ici,  la  coloration  noire  pulmonaire  est  due  pour  une  petite 
partie  à  du  charbon  végétal  provenant  de  la  fumée  des  lampes,  et  pour 
la  proportion  la  plus  considérable,  à  du  charbon  animal,  ou  pigment  noir 
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organique  infiltre  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  la  substance 
même  de  l'organe,  ainsi  que  Tont  démontré  les  recherches  de  Bethe, 
de  J.  Vogel  et  de  F. -Th.  Frerichs  ;  on  ne  trouve  guère  alors  de  lésions 
de  texture  dans  la  trame  pulmonaire,  ce  qui  au  contraire  est  habituel 
dans  Tanthracose.  La  maladie  a  été  désignée  sous  le  nom  de  pneumo-mé- 
tanose,  par  Brockmann  qui  Ta  décrite  d'après  ses  observations  chez  les 
ouvriers  des  mines  métallifères  du  llarz.  Pour  cet  auteur,  voici  com- 
ment les  choses  se  passeraient  :  par  suite  de  la  respiration  d'un  air  pau 
vre  en  oxygène,  riclie  en  acide  carbonique,  de  Tusage  d'une  nourriture 
presque  exclusivement  végétale  et  peut-être  aussi  de  l'abus  des  boissons 
alcooliques^  il  y  aurait  hypercarbonisalion  et,  suivant  son  expi*ession, 
vénosiié  exagérée  du  sang,  qui  se  décarboniserait  pendant  l'acte  de 
l'hématose  et  laisserait  ainsi  dans  le  poumon  le  dépôt  de  charbon  ani- 
mal signalé  plus  haut  [voy.  Mélanose,  fausses  mélanoses  p.  43).  La 
maladie,  plus  ou  moins  longtemps  latente,  arrive  à  se  manifester  par 
une  teinte  brunâtre  des  téguments,  surtout  à  la  face,  par  de  la  dyspnée, 
de  la  toux  avec  expectoration  colorée,  la  perte  des  forces,  l'amaigrisse- 
ment, et  finit  par  un  état  consomptif  auquel  le  même  observateur, 
Brockmann,  a  donné  le  nom  de  tabès  melallurgica,  A  l'autopsie  des  ca- 
davres, qui  sont  dans  un  état  d'émaciation  extrême,  on  constate  :  l'état 
mélanotique  du  poumon,  la  régression  graisseuse  du  cœur,  avec  épanche- 
ipcnt  ^Teux  daus  le  péricarde;  l'atrophie  rouge,  quelquefois  jaune  du 
foie,  avec  dégéuération  mélanique  par  places  ;  l'engorgement  de  la  veine 
porte,  contrastant  avec  la  vacuité  des  autres  parties  du  système  circula- 
toire ;  l'état  fluide  du  sang  qui  est  très-noir  ;  la  diminution  de  volume, 
.la  mollesse  et  la  coloration  noire  de  la  rate  ;  peu  de  chose  dans  le  cerveau, 
pas  de  lésions  destructives  locales,  comme  dans  les  autres  phthisies.  Le 
lobes  meiallurgica  (isi  comparé  par  Beaugrand,  à  qui  nous  avons  emprunté 
les  traits  de  cette  description,  à  une  sorte  d'atrophie  générale,  assez  ana- 
logue au  marasme  sénile.  Ou  a  vu  que  Brockmann  l'attribue,  a^c  la 
pueumo-mélanose ,  à  une  liypercarbonisation  du  liquide  sanguin.  En 
somme,  il  peut  être  considéré  conmie  l'efTet  et  le  dernier  terme  d'une  in- 
suffisance habituelle  de  Thématose  due  à  la  diminution  de  l'absorption 
de  l'oxygène  par  le  sang  et  au  défaut  d'élimination  de  l'acide  carbonique, 
autrement  dit  d'une  véritable  asphyxie  lente  (voy.  Asphyxie,  T.  III, 
p.  548). 

Vasphyxie  chez  les  mineurs  n'a  pas  lieu  seulement  sous  cette  forme 
en  quelque  sorte  chronique  ;  elle  peut  se  produire  plus  ou  moins  rapi- 
dement. Quand  il  survient  des  éboulements,  elle  sera  la  conséquence  soit 
de  la  compression  du  thorax,  soit  du  confinement  dans  un  espace  resserré 
où  l'air  du  dehoi*s  ne  peut  plus  pénétrer.  Elle  peut  encore  résulter  de  la 
présence  d'un  excès  d'azote  ou  de  Thydrogène,  du  dégagement  subit  d'une 
grande  quantité  d'acide  carbonique  (mofelle),  ou  d'hydrogène  carboné 
(grisou)^  etc.  ;  enfin  elle  peut  arriver  par  submersion,  lorsque  la  mine  se 
trouve  soudainement  envaliie  par  l'irruption  d'une  masse  d'eau. 

B.  Appareil  cibcolatoire.  —  Les  maladies  du  cœur,  hypertrophie,  di- 
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latation,  lésions  valvulaires,  etc.,  se  rencontrent  avec  une  certaine  fré- 
quence chez  les  mineurs.  Elles  trouvent  leur  origine  le  plus  souvent  dam 
la  géne  de  la  circulation  qu'entraînent  après  elles  les  affections  chroBÎques 
des  organes  respiratoires,  notamment  Temphysème;  fréquemment  aussi 
elles  sont  la  conséquence  du  rhumatisme,  très^ommun  chez  ^les  oiimeni 
des  mines,  ainsi  que  nous  le  verrons.  On  conçoit,  en  outre,  qiie  les  efforU 
journellement  répétés  qu'exigent  les  travaux,  peut-être  aussi:  les  émotions 
inséparables  d'une  profession  dangereuse,  peuvent  jouer  un  rôle  dam  la 
genèse  de  ces  maladies.  .  i.  . 

C.  ArPAREU.  DIGESTIF.  ^  Ici,  OU  première  ligne,  nous  <kvona  inaerire 
la  dyspepsie.  On  comprend  que  le  travail  de  la  digestion  ne  peut  s'^ipérer 
sans  difficulté  chez  des  hommes  soumis  aux  effets  d'un  milieu  déprimant, 
d'attitudes  contraintes  qiii  compriment  les  viscères  abdominaux^  A'é- 
forts,  de  fatigues,  etc.;  le  mauvais  régime  alimentaire,  les  excè»;  de  toutes 
sortes,  surtout  les  excès  alcooliques,  ont  aussi  une  part  importante  dans 
l'étiologie  des  troubles  dyspeptiques.  Par  suite  de  1  ^élaboration  tlétectuaue 
des  aliments  et  aussi  des  causes  extérieures  énumérées,  les  enlérUes^  i» 
diarrhées,  les  gastro-entéralgies  sont  des  maladies  qai  sont  loitt. d'être 
rares  ;  la  dysenterie  s'observe  aussi  assez  fréquemment.  Une  cûrcoo* 
stance  qui  ne  peut  manquer  d'exercer  de  l'influence  sar  la  production  de. 
ces  diverses  affecti<^ns,  consiste  dans  la  mauvaise  habitude  qu'ont  les  ou- 
vriers d'ingérer  de- grandes  quantités  d'eau  pour  étaneber  leur  soif  pendant 
la  durée  de  leur  travail,  surtout  s'ils  font  usage,  comme  il  arrive  le» pht» 
ordinairement,  de  l'eau  qu'ils  trouvent  au  fond  de  lamine,  laquellefroaBr 
que  d'aération  et  est  le  plus  souvent  chargée:  de  principes  minéraux  qw 
la  rendent  indigeste,  ou  même  sont  quelquefois  toxiques. 

Enfin  nous  ne  devons  pas  omettre  une  maladie  qui  compte  la  toi»  bé'^ 
quente  et  les  efforts  au  noml>re  de  ses  causes  l^s  plus  paissaates  ;  on  voit 
que  nous  voulons  parler  des  Aernies. 

D.  ArPAREU.  pE  j^'iNNERVATiON.  -n-  Los  lésions  dos  Centres  nerveux  ou  de 
leurs  enveloppes  ,dMes  à  des  violences  extérieures  ne  peuvent  manquer 
chez  des  liomm^  exposés  à  de  nombreux  accidents .  Mais^  eudeiiors  d-use 
origine  traumatiquQ,  ilne  parait  pas  qu*ilâ  présentent^  relativement  "aux 
maladies  4^  l'encéphale  ou  de  la  moel^  rachidienne  let  de: leurs  euvelop-^ 
pes,  aucune  prédispo^tion  particulière.  La  dyscrasie  anémique  semble  pou*^ 
voir  être  le  point  de  départ  de  certains  troubles  nerveux^  tels  que  lé  'Mv 
tigey  signal.4  par  Kuborn  che^^  les  bouilleurs  et  dpnt  ne  spnt  sans  doute  pas  , 
exempts  les  autres  nj^ineurs,  sujets  aussi  à  l'anéOLie  sous  l'inOuenee  de* 
conditions  analogues.  Quant  aux  maladies  (jlui  système  tiierveux  périphé^^ 
rique,  npus  ne  voyons  guèr<^  à  signaler  que  les  n^ra/^i>â,!  qui ^ dans  jift 
plus  grand  nomibjçe  desças,  reconnaitront  pour  causes  les  refroidissements  ^ 
et  l'humidité  :  elles  peuvent  siéger  dans  toute  branche  nerveuse  sensiiive»; 
mais  on  les  rencontre  surtout  dans  celles  de  la  cinquième  paire  et  dans 
tes  nerfs  ijitercpsta,ux.  .  .  .  r 

E.  Oroakes  des^ens,  -tt-.  La  peau  est  souvent  le  siége  d'inflanunatioDft, 
qui  du  reste  n'out  rien  de  ^p^ial  dans  leur  nature,  mais  sont  dues  eoit 
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aux  frottements,  soit  à  l'action  des  poussières  et  à  la  malpropreté.  On  ob- 
serve ces  dermites  à  la  face  palmaire  des  mains  sous  Tinfluence  de  la 
première  cause  ;  mais  c'est  surtout  aux  pieds  qu'elles  se  manifestent, 
principalement  chez  les  ouvriers  occupés  au  traînage,  et  cela  s'explique 
par  l'habitude  où  sont  les  mineurs  de  trayailler  nu-piods.  ce  L'enfant  des 
mines,  dit  Tardieu,  étant  obligé  de  courir  continuellement  sur  un  sol 
in^l,  sans  bas  et  sans  souliers,  il  se  glisse  entre  les  orteils  des  fragments 
de  charbon,  de  pierre,  de  la  boue,  qui  occasionnent  des  irritations  locales 
fréquentes  et  vont  même  jusqu'à  les  rendre  boiteux  ;  la  peau  des  talons 
et  des  genoux  s'épaissit  et  devient  calleuse  ;  des  pustules  et  des  ampoules 
se  forment  sur  différentes  parties  du  corps  et  occasionnent  de  >'i'ves  dou- 
leurs. i> 

Les  autres  organes  des  sens  sont  également  sujets  à  des  irritations  dues 
à  Faction  des  poussières.  Ainsi  l'organe  olfactif,  nous  l'avons  déjà  dit, 
est  souvent  le  siège  de  coryzas  ;  des  polypes  s'y  développent  aussi  assez 
fréquemment.  Les  otoiir/iées  sont  communes  chez  les  jeunes  ouvriers,  sans 
doute  en  raison  de  la  constitution  sti*umeuse  qui  leur  est  ordinaire.  Aux 
yeux,  on  observe  des  conjonctivites,  des  blépharites^  des,kdratites  ;  ajou- 
tons que  l'habitude  de  ti^availler  à  une  lumière  artificielle  détermine  un 
affaiblissement  de  la  vue,  commun  chez  les  mineurs. 

F.  Appareil  iooomoteur.  —  En  tète  des  maladies  qui  ont  pour  siège 
cet  appareil,  nous  devons  inscrire  le  rhumatisme  sotfs  totiles  ses  formés, 
articulaire  et  musculaire,  aigu  ou  chronique»;  après  Tanémie,  après 
les  affections  catorrhales,  c'est  certainement  celle  qu'on  rencontre  le 
plus  fréquemment.  Les  causes  en  sont  patentes  :  c'iest  l'humidité  dans 
laquelle  l'ouvrier  travaille  habituellement,  souvent  les  pieds  dans  Teau 
et  sous  une  espèce  de  pluie  qui  dégoutte  de  la  voûte  des  galeries  ;  ce  sont 
les  refroidissements  auxqueh  il  est  exposé  alors  qu'il  est  couvert  de  sueur, 
soit  à  l'intérieur  de  l'atelier  souterrain,  soit,  à  la  fin  de  sa  journée  ,  lors- 
qu'il regagne  son  habitation  ;  ce  pourra  être  encore  l'état  de  cette  habita- 
tion, humide  et  mal  close.  L'hydropisie  de  la  bourse  muqueuse  |)rérotu- 
liernie  ou  hygroma,  Yhydartkrose,  Varthrite,  sfurtout  de  l'articulation 
fémoro-^tibiale,  sont  des  conséquences  fréquentes  de  la  'riécéssité  bit  s<ml 
les  mineurs  de  titivailler  à  genoux,  tes  tumeurs  blandhës  s'bbservent  aussi 
chci!  eux,  soit  qu'elles  aient  leur  point  de  départ  dans  ces  affections  ar- 
ticnlaires,  soit  qu'elles  soient  liées  à  des  lésions  du  squelette,  p^osfï'/^s, 
(Méilés,  cartes,  qu'expliqueht  âsséz,  chez  des  sujets  ài  ordinairement 
entachés  dû  vice  scrofuleux,  les'  chocs,  les  frolssëtaents;  les  contusions, 
les  plaies  dont  ils  ne  sont  <^e  trop  souvent  attèhitâ  dafii  Texércice  de 
lewr  niétier.  Enfin  nous  ne  devons  pas  omettre  le  rachitisme  qui,  on  le 
conçoit,  ne  saurait  être  rare  parmi  leà' jeunes  enfants  vivant  au  sein  d'un 
milieu  tel  que  celui  des  mines,  èoumis  à  de  durs  travaux  et  n'ayant  pas 
d'ailleurs  un  régime  alimentait*e  suffisamment  réparateur. 

G.  Appareil  génito-urinaire.  —  Les  maladies  des  reins,  de  la  vessie  ne 
paraissent  pas  être  plus  bdmmvnes  chez  les  mineurs  que  chez  les  indi- 
vidus appartenant  à  d'auUm  professions.  Parmi  celles  dés  orgàiies  géni- 
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taux,  nous  ne  trouvons  à  signaler  que  la  leucorrhée  et  les  troubles  de  la 
menstrualion  chez  les  femmes  et  lesjeunes  filles  occupées  aux  travaux  des 
mines,  affections  dont  la  fréquence  chez  les  ouvrières  est  le.  résultat  de 
Tanémie,  du  lymphatisme,  de  Tasthénie  générale  due  aux  influences  dé- 
primantes de'toute  sorte  qu'elles  ont  à  subir.  Peut-être  aussi  les  rapports 
sexuels  prématurés,  des  habitudes  vicieuses,  auraient-ils  une  part  à  ré- 
clamer dans  Tétiologie  de  ces  affections;  mais  ces  causes  n'auraient  en 
somme  ici  rien  de  spécial.  Disons  enfin  que  des  vices  de  conformation  du 
bassin  ont  été  notés,  donnant  lieu  à  des  accouchements  difficiles  qui 
nécessitent  souvent  Tintervention  des  opérations  obstétricales. 

H.  Accidents  dans  les  bunes;  affections  tracmatiques»  —  Ruptures  de 
machines," d'engins,  de  cables,  descente  ou  montée  par  les  échelles,  char- 
riage sur  les  voies^  éboulements,  coups  de  mines,  invasions  de  gaz  et  ex- 
plosions, inondations,  telles  sont  les  circonstances  qui  à  chaque  instant 
peuvent  mettre  en  péril  la  sûreté,  la  vie  même  des  ouvriers,  et  Ton  voit 
à  quelles  lésions  traumatiques  ceux-ci  se  trouvent  sans  cesse  exposés.  Ce 
sont  des  contusions^  des  plaies,  des  entorses,  des  luxations,  des  frac- 
tures; ce  sont  .encore  des  brûlures,  des  asphyxies,  etc.;  la  cécité  trau- 
malique  causée  par  les  coups  de  mines  mérite  une  mention  particulière 
en  raison  de  sa  fréquence.  Sauf  le  théâtre  où  se  produisent  ces  accidents, 
et  les  difficultés  qui  s'en  suivent  pour  le  transport  des  victimes  jusqu'aux  • 
lieux  où  elles  pourront  être  l'objet  de  soins  appropriés,  il  n'y  a  rien  ici 
qui  ne  puisse  se  présenter  ailleurs  par  l'effet  de  causes  analogues.  Quant 
aux  suites  de  ces  lésions,  à  leur  marche,  à  leur  pronostic,  pour  elles, 
comme  pour  les  affections  dites  internes,  l'état  constitutionnel  des  sujets 
ne  peut  manquer  d'exercer  une  grande  influence.  Il  résulterait  des  obser- 
vations de  Valat  que  «  les  plaies,  chez  la  plupart  des  mineurs,  sont  ti*ès- 
peu  sujettes  à  se  compliquer  d'inflammation,  qu'elles  sont  au  contraire 
bien  plus  disposées  à  se  compliquer  d'un  état  asthénique,  putride  ou 
gangréneux.  » 

SOneB  en  particulier.  —  I.  Mines  de  houiixe.  —  Ce  que  nous 
avons  dit  des  conditions  d'hygiène  tant  intrinsèques  qu'extrinsèqués  des 
mineurs  en  général,  s'applique  de  tout  point  aux  bouilleurs,  et  les  mêmes 
causes,  entraînant  les  mêmes  efl'ets,  il  y  a  lieu  de  constater  chez  ceux-ci 
tout  le  cortège  de  troubles  morbides  dont  nous  avons  tracé  le  tableau. 

Mais  les  ouvriers  des  charbonnages  ne  sont  pas  tous,  indistinctement  et 
avec  la  même  fréquence,  exposés  à  contracter  les  affections  qui  dépendent 
de  leur  profession.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  ils  sont  plus  ou  moins 
sujets  aux  unes  ou  aux  autres  suivant  la  nature  de  leurs  travaux,  suivant 
aussi  les  parties  de  la  mine  où  ces  travaux  les  obligent  à  séjourner,  aU" 
trement  dit,  suivant  qu'ils  ont  plus  ou  moins  à  subir  les  influences  du 
milieu.  Chacun  de  ces  deux  points,  milieu,  travaux,  nous  arrêtera  un 
moment,  avant  que  nous  abordions  les  maladies  des  bouilleurs. 

A.  Conditions  hygiéniques  des  houu.leurs.  —  a.  Milieu.  —  Laissant  de 
côté  les  autres  conditions,  absence  de  lumière,  humidité,  etc.,  qui  danj» 
toute  mine,  quelle  qu'en  soit  l'espèce,  concourent  à  rendre  le  milieu  in- 
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salubre,  nous  n'avons  à  envisager  ici  que  les  qualités  de  Tair.  Celui  des 
houillères,  outre  les  causes  communes  de  viciation,  est  altéré  par  la  pré- 
sence de  deux  corps  particuliers  qui  sont  de  nature  à  exercer  sur  les  ou- 
vriers des  iniluences  nocives  spéciales,  savoir  :  la  poussière  de  charbon  et 
le  gaz  hydrogène  protocarboné. 

La  poussière  de  charbon  se  forme  pendant  les  diverses  opérations  qui 
ont  pour  but  soit  d'abattre  la  bouille  au  moyen  du  pic  ou  de  la  poudre, 
soit  de  la  trier,  soit  aussi  de  la  charger  dans  des  hottes  ou  sur  des  wagons 
pour  la  transporter  jusqu'au  puits  d'extraction.  Elle  ne  se  produit  pas 
dans  toutes  les  mines  avec  la  même  abondance;  celle-ci  dépend  de  la  na- 
ture de  la  houille,  les  houilles  sèches  en  fournissent  davantage.  C'est  une 
|)oudre  ténue,  impalpable,  au  point  de  pouvoir  s'insinuer  dans  les  rouages 
des  montres,  même  quand  on  a  le  soin  pour  les  préserver  de  tout  choc, 
comme  les  ouvriers  le  font  communément,  de  les  tenir  dans  des  boites 
hermétiquement  fermées.  La  poussière  de  charbon  constitue  une  cause 
toute  mécanique  d'altération  de  l'air,  d'autant  plus  fâcheuse  que  la  venti- 
lation, à  rencontre  de  ce  qui  se  passe  pour  les  gaz,  loin  de  l'atténuer,  ne 
(bit  que  Taccroître.  Nous  vendons  plus  loin  quel  rôle  elle  joue  dans  la 
genèse  de  certaines  affections  propres  aux  bouilleurs,  auxquelles  du  reste 
nous  avons  déjà  fait  allusion. 

Vhydrogène  protocarboné,  connu  aussi  sous  le  nom  de  gaz  des  ma- 
rais^ et  que  les  mineurs  appellent  grisou,  brisou  (voy.  Carbone,  t.  VI, 
p.  342),  se  produit  dans  la  nature  partout  oiï  se  trouvent  des  matières 
organiques  en  décomposition  :  il  se  dégage  notamment  de  la  vase  des 
marécages,  ce  qui  lui  a  valu  une  de  ses  dénominations,  de  certains  vol- 
cans boueux,  dans  quelques  mines  de  sel  gemme;  la  houille  en  est  une 
des  sources  les  plus  constantes,  et  l'on  sait  que  sa  présence  dans  les  houil- 
lères constitue  un  des  dangers  les  plus  redoutables  inhérents  à  leur  exploi- 
tation. 

Le  grisou  peut  être  nuisible  de  deux  manières. 

D'abord,  étant  impropre  à  la  respiration,  il  contribue  en  se  mélan- 
geant à  l'air  des  mines,  déjà  altéré  par  d'autres  causes,  à  diminuer  la 
proportion  de  l'élément  nécessaire  à  l'hématose;  en  d'autres  termes,  il 
donne  lieu  à  des  phénomènes  asphyxiques  qui,  d'une  part,  insuffisants  le 
plus  souvent  à  compromettre  la  vie  d'une  manière  immédiate,  deviennent  ♦ 
une  des  causes  les  plus  actives  de  cet  appauvrissement  de  Torganisme 
qu'on  observe  chez  les  mineurs,  et,  d'autre  part,  dans  les  cas  où  la  quan- 
tité du  gaz  est  plus  considérable,  peuvent  être  assez  intenses  pour  occa- 
sionner la  mort. 

Mais  c'est  à  la  propriété  qu'il  a  de  former  avec  l'air  des  mélanges  ex- 
plosifs que  l'hydrogène  protocarboné  doit  son  caractère  le  plus  dange- 
reux. En  vertu  de  sa  faible  densité,  il  gagne  la  partie  supérieure  des  ga- 
leries, et  lorsqu'il  se  trouve  mélangé  avec  l'air  en  quantité  suffisante  (on 
estime  approximativement,  dit  Riembault,  la  dose  du  grisou  comme  de- 
vant être  dans  ce  cas  de  15  p.  100  du  volume  de  l'air),  s'il  vient  à  se 
trouver  en  contact  avec  un  corps  en  ignition,  il  s'enflamme  en  donnant 
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lieu  à  des  explosions  qui  peuvent  faire  périr  comme  foudroyés  ua  grand 
nombre  de  mineurs  à  la  fois.  «  Ces  explosions  seront  d'autant .  plus  :vio- 
lentes  que  le  volume  d'air  compris  dans  le  mélange  renfermera  plus 
exactement  la  quantité  d'oxygène  nécessaire  pour  la  combustion  parfaite 
du  grisou.  Si  le  grisou  est  en  proportion  moindre,  la  propriété  explosibk 
du  mélange  va  diminuant,  mais  elle  persiste  tant  que  la  dose  du  grisou 
reste  au-dessus  de  5  ou  6  p.  100.  De  même,  si  la  proportion  du  gaz  aug- 
mente, le  mélange  devient  moins  explosible,  mais  il  s'enflamme  encore; 
le  grisou  brûle  seulement  dans  la  partie  qui  se  trouve  en  contact  avec 
l'air.  La  chaleur  développée  par  la  combustion  dilate  les  gaz  cnviroonants 
qui  se  heurtent  en  tourbillonnant  :  il  s'ensuit,  sur  certains  points,  uo 
mélange  qui  a  les  qualités  nécessaires  pour  faire  explosion;...  et  ainsi  de 
suite,  en  sorte  qu'on  entend  des  détonations  successives  avec  les  effets  les 
plus  singuliers  et  les  plus  variés.  Lorsque  le  grisou  est  dans  la  propor- 
tion de  20  à  25  p.  100,  l'explosion  n'a  pas  lieu  »  (Riembault). 

a  L'explosion  du  grisou,  dit  encore  le  même  auteur,  ne  menace  pas 
seulement  la  vie  de  ceux  qui  travaillent  dans  le  voisinage  immédiat  des 
lieux  où  elle  se  fait;  elle  brûle,  brise  ce  qui  se  trouve  dans  un  rayon  ajssex 
éloigné.  Ce  n'est  pas  tout,  elle  a  pour  effet  d'absorber  l'oxygène  de  l'air, 
de  charger  l'atmosphère  de  vapeur  d'eau  et  d'acide  carbonique  et  de  la 
rendre  irrespirable.  De  là  les  asphyxies  si  nombreuses  Après  un  coup  de 
grisou.  »  On  voit  que  l'hydrogène  protocarboné,  dqjà  impropre  par  lui- 
même  à  entretenir  les  phénomènes  de  la  respiration,  pieut  encore  suspen- 
dre ou  supprimer  cette  fonction  d'une  manière  indirecte. 

Quant  aux  brûlures  qu'occasionne  la  température  élevée  produite  par 
le  grisou  enflammé,  elles  peuvent  n'être  que  supeiiicielles  et  légères; 
mais  elles  peuvent  aussi  être  extrêmement  graves,  soit  par  leur  étendue, 
soit  par  leur  degré,  quand  les  vêtements  des  victimes  viennent  à  prendre 
feu,  soit  encore  lorsque  le  gaz  brûlant  s'introduisant  dans  les  voies  respi- 
ratoires va  porter  son  action  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  de 
l'amère-gorge. 

Contre  les  efTets  si  redoutables  et  sans  cesse  menaçants  du  grisou  on  a 
dû  dès  longtemps  chercher  à  se  prémunir.  Autrefois,  pour  en  débarrasser 
la  mine,  on  en  provoquait  l'explosion  pendant  l'absence  des  niineujns.; 
un  d'entre  eux  pénétrait  en  rampant  dans  les  galeries  suspectes  en  (M>rtai^t 
une  torche  allumée  au  bout  d'une  perche  ;  c'était  un  acte  de  dévouemeoi 
qu'il  payait  souvent  de  sa  vie.  Vers  1825,  pour,  obtenir  le  même  résultat 
sans  exposer  personne,  on  essaya  d'un  méca^isme  réglé  de  manière  à 
produire  5  un  moment  donné  l'émission  d'une  flamme.  A  peu  près  à  h 
même  époqtic,  d'après  Chevallier  (Traité  des  désinfeclaïUs),  on  eut 
ridée,  6n  Belgique,  d'utiliser,  pour  détruire  le  grisou,  l'affinité  considé- 
rable qu'a  le  chlore  pour  l'hydrogène  ;  on  répandait  du  chlorure  de  cbaux 
dans  les  galeries  dangereuses.  Ces  essais,  parait-il,  produisirent  de  bons 
résultats;  néanmoins  il  n'y  fut  pas  donné  suite. 

Aujourd'hui,  à  l'aide  des  moyens  de  ventilation  perfectionnés  dont  ou, 
dispose,  on  prend  soin,  avant  la  rentrée  des  ouvriei^s,  d'expulser  les  gai 
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de  la  mine  ea  y  envoyant  un  courant  d*air  énergique  qui  les  délaye  et  les 
entraine  ;  malheureusement,  le  but  n'est  pas  toujours  atteint.  L'emploi  de 
la  lampe  dite  de  sûreté^  inventée  par  Davy  (roy.  Éclairage,  t.  XII,  p.  282), 
dont  les  mineurs  sont  tenus  de  se  servir  dans  leurs  travaux,  a,  du  reste, 
considérablement  diminué  les  dangers  du  grisou  et  ce  n*est  le  plus  sou  • 
vent  qu'à  des  imprudences  que  sont  dues  les  explosions, 

il  est  certaines  circonstances  enseignées  par  l'expérience  aux  mineurs, 
qui  sont  de  nature  à  mettre  en  garde  contre  le  péril.  Ainsi,  le  grisou 
peut  faire  soupçonner  sa  présence  par  une  action  irritante  particu- 
lière qu'il  exerce  sur  la  nmqueuse  nasale,  ou  par  des  bruits,  soit  une 
sorte  de  crépitation  due  à  la  rupture  des  lamelles  de  houille  qu'il  brise 
en  se  dégageant,  soit  un  gargouillement  s'il  se  dégage  au  travers  d'une 
coache  d'eau. 

D'un  autre  côté,  il  est  établi  qu'il  existe  une  connexion  entre  les  ex- 
plosions de  grisou  et  l'état  de  l'atmosphère.  «  D'après  la  discussion  des 
observations  météorologiques  d'une  longue  série  d'années  (1 743-1854),  il 
|)araît  que  le  feu  grisou  est  d'autant  plus  fréquent  que.  le  baromètre  est 
bas  ou  la  température  extérieure  élevée.  Dans  le  premier  cas,  la  pression 
atmosphérique  étant  moindre,  l'écoulement  du  grisou  est  plus  abondant... 
Dam  le  second,  l'air  extérieur  étant  chaud,  la  masse  qui  circule  par  ven- 
tilation dans  les  galeries  diminue  et  la  quantité  relative  du  grisou  aug- 
mente. Les  cyclones  ou  ouragans  circulaires,  en  parcourant  les  pays  des 
houillères,  peuvent  occasionner  des  vides  dans  les  mines  et  déterminer 
ainsi  un  écoulement  considérable  du  grisou...  Les  mineurs  doivent  donc 
se  tenir  sur  leurs  gardes  lorsque  le  baromètre  est  déprimé  ou  lorsque  son 
élévation  coïncide  avec  une  forte  élévation  de  la  température  atmosphéri- 
que (Th.  Dobson,  citéparMalagutt,  CAimie).  »  Toutefois,  en  ce  qui  concerne 
les  indications  barométriques,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  d'un  fait  établi 
|MirGombes:  c'est  que  l'influence  de  la  pression  atmosphérique  n'est  pas  la 
même  dans  toutes  les  mines,  et  qu'il  en  est  oii  cette  pression  peut  dépas- 
ser de  beauccnip  la  moyenne  barométrique  sans  s'opposer  à  l'émission  de 
l'hydrogène  protocarboné. 

B.  Travaux.  —  Parmi  les  ouvriers  bouilleurs,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
d'abord  ceux  qui  sont  employés  à  abattre  la  houille  {piqueurs,  haveurs), 
lis  travaillent  au  milieu  de  nuées  de  poussière,  dans  une  atmosphère  diffi- 
cilement renouvelée,  ou  sévissent  au  maximum  toutes  les  causes  d'alté- 
râtion  de  Pair  propres  aux  mines,  où  notamment  il  se  dégage  pres<|ue 
cèilstamment  de  Thydrogène  protocarboné.  Ils  doivent  prendi-e,  pour  leur 
travail,  toutes  sortes  de  positions  pénibles,  s'acci*oupir,  s'agenouiller,  se 
coucher  sur  le  côté,  dans  les  galeries  très-basses,  le  cou  et  la  téte  courbés 
(travail  à  col  tordu),  les  bras  agissant  <nvec  énergie  tandis  que  les 
membres  inférieui's  sont  en  repos.  Il  leur  faut  se  garer  avec  soin  au  mo- 
ment où  les  blocs  de  houille  se  détachent,  sous  peine  d'être  pris  sous 
l'éboulement.  Assez  souvent  ils  ont  à  souffrir  de  l'humidité  ;  mais  surtout 
ils  sont  exposés  aux  refroidissements  au  moment  où  ils  sortent  des  tailles. 
De  tous  les  ouvriers  des  houillères,  ce  sont  les  piqueurs  qui  subissent  au 
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plus  haut  degré  les  diyerscs  influences  nocives  inhérentes  soit  aux  tra- 
vaux, soit  au  milieu. 

A  côté  des  piqueurs,  il  faut  placer,  au  point  de  vue  des  dangers  et  des 
inconvénients  attachés  à  leur  emploi,  les  hauteurs^  hiercheure^  qui  ont  à 
déblayer,  à  évacuer  la  taille,  à  conduire,  parfois  en  marchant  à  quatre 
pattes,  la  houille  jusqu'aux  galeries  de  roulage  (même  air,  mêmes  poi»- 
-sières,  efforts  répétés,  mais  attitudes  plus  variables).  Puis  viennent: 
ceux  qui  chargent  les  wagons  (poussières,  effort»)  ;  ceux:  qui  sont  occupé» 
à  boiser  les  tailles  (mauvais  air,  poussières),  ou  les  galeries  d'aàrage 
(air  très-vicié,  émanations  délétères  qu'entraîne  Tair  de  retour)  ;  ceux  qoi 
creusent  et  approfondissent  les  puits  (humidité),  ou  les  galeries  (gazpro* 
venant  des  coups  de  mine  dans  des  excavations  très-Kliilicilement  vea* 
tilées)];  etc.,  etc. 

Nous  ne  poursuivrons  pas  cette  énumération,  où  se  trouvent  d'ailleurs 
comprises  les  fonctions  qui  exposent  le  plus  aux  causes  d'insalubrité  et 
aux  dangers  existant  dans  les  houillères,  et  nous  arrivons  aux  maladies 
des  ouvriek^s  employés  à  l'exploitation  des  mines  de  cette  espèce. 

B.  Mala1)ICs  des  bouilleurs.  —  Bien  que  ces  maladies,  ainsi  que  nous 
l'avons  précédemment  remarqué,  soient  les  mêmes  qui  s'observent  chei 
les  ouvriers'  des  mines  souterraines  en  général,  nous  devons,  toutefois, 
rechercher  ici  s'il  en  est  parmi  elles  qui  soient  plus  particulièrement 
propres  atil  bouilleurs  ou  qui  offrent  chez  eux  quelques  traits  spé- 
ciaux. 

Une  statistique  sanitaire  des  ouvriers  des  mines  de  charbon  de  la 
<irande-Brêtagne,  présentée  au  Congrès  international  de  statistique  et  que 
Wilson  a  reproduite,  donne  pour  les  cinq  années  1849-1853,  le  chiffre 
àe  7454  décès  répartis  suivant  leurs  causes.  Or,  dans  ce  tableau,  très- 
intéressant  d'ailleurs,  figurent  indistinctement,  à  coté  les  unes  des  autres, 
^t  des  maladies  sans  rapports  étiologiques  avec  les  influences  profession- 
nelles, telles  que  la  variole  ou  le  choléra,  et  les  maladies  nées  directement 
de  ces  influences  ;  en  outre,  on  n'y  trouve  enregistrées  que  celles  seulement 
qui  ont  été  suivies  de  terminaison  funeste.  On  voit  que  les  renseignement 
contenus  dans  cette  statistique  ne  fournissent  pas  sur  la  pathologie  des 
bouilleurs  des  données  suffisamment  explicites  et  complètes.  Nous  y  no- 
terons toutefois  les  chiffres  des  décès  par  phthisic  (1G65),  et  par  vio- 
lences extérieures  (1813),  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir* plus 
loin. 

Kuborn  nous  parait  avoir  étudié  la  question  avec  beaucoup  de  sagacité. 
Ayant  noté,  tels  qu'ils  se  sont  présentés  à  lui,  les  cas  morbides  qu'il  a  eu 
à  observer  de  1837  à  1860,  il  s'est  demandé,  après  en  avoir  autant  que 
possible  déterminé  les  causes  et  le  mode  d'action  de  ces  causes,  s'il  était 
permis  de  conclure  que  telle  ou  telle  affection  appartînt  particulièrement 
a  la  profession  de  bouilleur,  et  il  est  arrivé  à  considérer  comme  propres 
à  cette  profession  celles  qui  résultent  de  causes  spéciales  inliérentes  aux 
conditions  de  Talelicr  ou  à  la  nature  du  travail,  ou  bien  qui,  nées  de 
causes  se  retrouvant  dans  la  vie  ordinaire,  se  présentent  plus  souveat 


MINEURS  (maladies  des).  —  nimùs  e.n  particulier.  545 

qoe  dans  celle-ci  par  suite  d'un  redoublement  d  énergie  ou  d'une  plus 
grande  fréquence  dos  influences  agissantes. 

11  a  pu,  en  suivant  cette  marche  très-rationnelle,  grouper  les  maladies 
suivantes,  non  pas  comme  exclusives,  niais  comme  les  plus  propres  aux 
bouilleurs  :  Vanémie;  les  affections  des  voies  respiratoires^  comprenant 
surtout  la  bronchite,  Vemphysème  pulmonaire  et  ïcutlune  (essentiel  ou 
comme  élément  nerveux  compliquant  surtout  rempkysèmc)  ;  les  affections 
rhumcUismates^  articulaires  et  musculaires  ;  le  vertige  nerveux  ;  certaines 
lésions  physiques  et  inflammatoires  des  ligaments  dorsfhtombaires  ;  les 
affections  articulaires  ou  péri-articulairesy  hydartlirose  et  hygroma  ; 
Vimpétigo  interdigitaire. 

Ces  maladies  figm-ent,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte,  dans  le  cadre 
où  se  trouve  représentée  la  pathologie  des  mineurs  en  général  ;  nous 
reviendrons  ici  sur  quelques-unes  d'entre  elles,  eu  raison  de  leur  fréquence 
prédominante  ou  de  quelques  caractères  particuliers  qu'elles  affectent 
cheï  les  ouvriers  des  charbonnages. 

Vanémie  est  de  toutes  la  plus  commune,  et  non-seulement  elle  est  la 
ploi»  commune,  mais  on  peut  dire  qu'elle  domine  la  pathologie  entière 
des  bouilleurs,  préparant  la  voie  à  toutes  leurs  affections,  en  formant  le 
fond  et  les  compliquant.  Elle  est  le  résultat  de  l'action  incessante  de  leurs 
conditions  d'hygiène  tant  intrinsèques  qu'extrinsèques,  mais  surtout  des 
premières,  c'estrà-dire  de  celles  qui  sont  inhérentes  au  milieu  et  aux 
travaux  professionnels.  Aussi  entache-t-elle  de  préférence  les  ouvriers  qui 
en  subissent  davantage  l'iniluence  ;  d'après  l'obsei^vation  de  Kuborn,  ce 
sont,  entre  tous,  les  haveurs  ou  piqueurs  qui  soutirent  le  plus  de  l'anémie  ; 
ils  forment,  avec  les  autres  ouvriers  des  tailles  (bouteurs,  hiercheurs, 
chargeurs,  boiseurs),  les  trois  quarts  des  bouilleurs  anémiés.  (Pour  Vané- 
mie essentielle  des  houille urs  et  la  description  de  cette  maladie  épidc- 
mique  grave,  désignée  sous  le  nom,  peut  être  impropre ,  d'anémie 
des  mineurs,  qui  a  sévi  en  Hongrie  à  la  fin  du  siècle  dernier,  et  à  Anziii 
ao  commencement  de  celui-ci,  voy.  Anémie,  t.  II,  p.  216-218). 

Les  affections  des  organes  rcspiratui/  es  occupent  le  second  rang  suivant 
Tordre  de  la  fré<|uence  parmi  les  maladies  des  bouilleurs,  et  en  tétc  de 
ce  groupe  morbide  se  placent,  avons-nous  dit,  la  bronchite  et  Vemphysème. 
Aux  causes  de  ces  maladies  communes  à  tous  les  mineurs  il  faut  ajouter, 
chez  ceux  qui  nous  occupent  ici,  un  facteur  étiologique  spécial  dont  nous 
avons  déjà  fait  mention  et  noté  l'importance  :  nous  voulons  parler  de 
la  poussière  de  houille. 

La  bronchite  est  rarement  aiguë  chez  les  bouilleurs  ;  quand  elle  a  débuté 
sovs  cette  forme,  elle  passe  presque  inévitablement  à  l'état  chronique, 
soit  en  raison  des  circonstances  du  U*avail  qui  s'opposent  à  la  guérison  et 
en  quelque  sorte  entretiennent  le  mal,  soit  aussi  en  vertu  de  cette  ten- 
dance à  la  chronicité  dépendante  des  dispositions  constitutionnelles 
acquises,  qui  caractérise  les  maladies  des  mineurs.  Mais  le  plus  souvent, 
la  bronchite  est  d'emblée  chronique.  Kuborn,  en  distingue  trois  variétés, 
suivant  la  quantité  et  la  qualité  de  l'expectoration,  qui  tantôt  est  plus  ou 
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moins  facile  ou  abondante,  tintôt  nulle  ou  formée  de  petits  crachats  fort 
rares,  tant<^t  enfin  présente  une  coloration  noirâtre  plus  bu  moins  foncée, 
due  à  la  houille  pulvérulente  introduite  dans  les  Voies  aériferes. 

Ce  catarrhe  chronique  peut  être  et  est  le  plus  souvent  accompagné 
i'emphysème  pulmonaire.  Il  serait  superflu  de  revenir  ici  sur  les 
causes  qui  en  favorisent  la  production  ;  mais  nous  ne  devons  pas  omettre 
la  part  considérable  quYréclame  la  poussière,  dont  la  pénétration  dans  les 
dernières  ramiOcations  bronchiques  rend  nécessairement  Texpiration  plus 
ou  moins  incomplète.  L'emphysème  atteint  dans  une  proportion  noùbk 
les  ouvriers  des  tailles,  les  haveurs  principalement  ;  il  ne  se  manifeste 
guère,  d'après  Kuborn,  qu'après  plusieurs  années  de  travail  el  Ton  a  rare- 
ment lieu  de  le  constater  avant  l'âge  de  trente  ans.  La  dypshée,  qui  en  est 
le  symptôme  inséparable,  ne  se  montre  d'abord  que  pendant  le  travail 
soutenu  ;  plus  tard,  elle  naît  au  moindre  effort  et  elle  finit  par  devenir 
pennancnte. 

Ces  affections  ne  sont  pas  les  seules  dans  la  genèse  desquelles  inter- 
vienne la  poussière  de  houille  :  elle  donne  lieu,  chez  un  certain  nombre 
d'individus,  à  des  lésions  pulmonaires  qui  sont  susceptibles  de  devenir 
très-graves.  Il  arrive  que  les  molécules  charbonneuses,  entraînées  jusque 
dans  les  canalicules  bronchiques  les  plus  ténus,  s'infiltrent  dans  le  tissu 
des  poumons  où  elles  peuvent  occasionner  des  désordres  qui  ont  pour  con- 
séquence la  consomption  et  la  mort.  Cétte  maladie,  à  laquelle  nous  avons 
fait  allusion  à  propos  delà  pneumo-mélanose,  appelée  phthisie  noire, 
black  phthisis  en  Angleterre  où  elle  parait  être  plus  fréquente  que  dans 
les  autres  pays  bouilleurs,  est  désignée  généralement  sous  le  nom  San- 
thracose  (voy.  Asthme,  t.  111,  p.  685,  et  l'art.  Poumons). 

Phthisie.  —  Il  semble  que  les  conditions  au  sein  desquelles  vivent  les 
bouilleurs  sont  de  nature  à  provoquer  Téclosion  de  cette  maladie  et  qu'elle 
doit  être  chez  eux  très-commune.  C'est  une  opinion  qui  a  été,  à  une 
époque,  adoptée  sans  conteste  ;  elle  trouverait  de  l'appui  dans  la  statis- 
tique sanitaire  citée  plus  haut  d'après  Wilson,  puisque,  sur  un  total  de 
7434  décès,  1665,  comme  nous  l'avons  remarqué,  sont  imputés  à  la 
phthisie,  c'est-à-dire  près  du  quart  (22, 55  p.  1 00),  proportion  extrêmement 
considérable  et  qui  dépasse  celle  généralement  admise  pour  la  masse  de  lapo- 
pulatioti.  Les  faits  cependant  ne  confirment  pas  cette  manière  de  voir  :  Wil- 
son lui-même  a  reconnu  que  la  phthisie  est  très-rare  dans  les  mines  de  char- 
bon du  nord  de  l'Angleterre  ;  Boulvin  en  Belgique,  Ricmbault  en  France, 
estiment  qu'elle  n'est  ni  plus  rare  ni  plus  plus  commune  chez  les  bouil- 
leurs que  dans  les  autres  professions  ;  mais  un  assez  bon  nombre  d'au- 
teurs, qui  ont  étudié  la  question,  la  résolvent  dans  un  sens  plus  favorable 
encore.  François,  dans  une  communication  faite  h  l'Académie  de  médecine 
de  Belgique  en  1856,  a  déclaré  qu'il  résultait  de  ses  observations  depuis 
1818  que  les  bouilleurs  jouissent  d'une  immunité  presque  complète  ! 
l'égard  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  et  il  a  allégué  poUr  preuve 
fait,  obsené  par  d'autres  comme  par  lui-même,  que  dans  certaines 
familles  tous  les  membres  avaient  été  emportés  par  la  phthisie  à  rcxccp- 
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tion  de  ceux  qui  travaillaient  dans  les  houillères.  Cette  proposition,  con- 
firmée par  les  témoignages  de  plusieurs  observateurs  autorisés,  tels  que, 
Boêns-Boissau,  Kuborn,  Demarquette,  avait  déjà  été  mise  en  avant  en 
France,  dès  1834  :  Yalat,  médecin  de  la  houillère  de  Decise,  affirme  que 
pas  une  seule  fois  il  n'a  observé  la  phthisie  pulmonaire  tuberculeuse 
chez  les  mineurs  confiés  à  ses  soins,  et,  en  considération  de  ce  fait  négatif, 
il  se  demande  si  Tatmosphcre  des  exploitations  de  houille  aurait  un  effet 
préservatif  contre  TaCTection  tuberculeuse  des  poumons.  Depuis,  en  1 859, 
le  D'  Uervier,  de  Rive-de-Gier,  a  été  conduit  à  des  idées  semblables  par 
ses  recherches  statistiques  sur  la  population  du  pays,  qui,  composée  en 
grande  partie  de  bouilleurs,  ne  paie  qu*un  tribut  insignifiant  à  la  phthisie. 
En  présence  des  diverses  affirmations  contradictoires  qui  viennent  d'être 
«itées,  un  point  du  moins  parait  ressortir,  c'est  que,  pour  ce  qui  concerne 
les  mineurs,  les  influences  professionnelles  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  Tétiologie  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  qu'il  faut 
chercher  ailleurs  les  raisons  de  son  plus  ou  moins  de  fréquence  ou  de 
rareté. 

Nous  devons,  en  terminant,  accorder  une  mention  à  une  afTection  récem- 
ment signalée  pour  la  première  fois,  sous  le  nom  de  nystagmus  des  mineurs, 
par  un  médecin  anglais,  le  Ch.  Bell  Taylor,  qui  ne  Ta  rencontrée  que 
-chez  des  adultes  occupés  aux  travaux  des  houillères.  Cette  affection,  qui 
consiste  dans  une  oscillation  particulière  du  globe  de  l'œil,  sans  aucune 
complication  oculaire,  est  comparée  par  l'auteur  à  la  crampe  des  écrivains, 
des  pianistes,  etc.,  et  résulte,  suivant  lui,  des  efforts  d'accommodation 
nécessaires  dans  des  locaux  imparfaitement  éclairés  et  entraînant  un  excès 
d'action  des  muscles  animés  par  la  troisième  paire  de  nerfs.  La  maladie 
persiste  avec  la  cause  qui  la  produit  et  ne  céderait  qu'à  un  seul  moyen, 
îe  changement  de  profession. 

C.  Statistique  des  mi:ses  de  houille  (accidents^  mortalité).  —  V  quelle 
est  la  fréquence  des  accidents  qui  peuvent  atteindre  les  ouvriers  ;  2®  quelle 
est  leur  mortalité? 

Dans  le  document  communiqué  au  Congrès  international  de  statistique, 
dont  nous  avons  parlé,  figurent  1813  décès,  sur  7434  (24,38  p.  100), 
causés  par  des  violences  extérieures.  C'est  là  un  chiffre  considérable,  et 
qui  en  suppose  un  beaucoup  plus  considérable  encore  de  victimes  ayant 
survécu  à  leurs  blessures  ;  malheureusement  ce  dernier  n'est  pas  donné. 
On  trouve  dans  les  Annales  des  mines  des  éléments  d'appréciation  plus 
explicites  :  dans  le  Royaume-Uni,  il  y  a  eu,  en  trois  années  (1861,  1862 
cl  1866),  2508  accidents  ayant  occasionné  la  mort  de  3480  ouvriei's  ; 
Tannée  1866,  à  elle  seule,  d'après  le  rapport  des  inspecteurs  des  mines, 
compte  une  perte  de  1848  existences  sur  un  nombre  de  520  663  indi- 
vidus employés  dans  les  houillères  d'Angleterre  et  d'Écosçe. 

Pour  la  France,  Tardieu  a  indique,  dans  des  tableaux  établis  sur  des 
documents  oiCcicls,  le  nombre  des  accidents  survenus  dans  les  exploitations 
minérales  de  toute  nature  pour  quelques-unes  des  années  de  la  période 
décennale  de  1810  à  1850.  Nous  y  avons  relevé,  pour  les  trois  années 

ÎÏOUV.  niCT.  MÉD.  ET  CIliR.  XXH.  —  55 


546 


HliNËURS  (maladies  des). 


—  MINES  BI«  PARTIGULU^. 


1842, 1844  et  1850,  la  part  afférente  aux  mines  de  combustibles  (houille, 
anthracite,'  lignite).  Pour  1842,  les  chiffres  donnés  par  Tardieu  sont  les 
suivants  : 

Romtf 
d'outmem 

Hiues  de  houille  ....  25,303 
Mines  d'anUmcite  .  .  .  1,400 
Mkiet  dê  lignite  ....  1,446 

Taritrx   28,149 

soit  un  total  de  951  accidents  dans  les  mines  de  combustibles  en  général, 
dont  122  mortels,  ce  qui  donne  les  rapports  de  33,07  accidents  et  4,33 
morts  pour  1000  ouvriers. 

En  1844  et  en  1850,  les  chiffres  des  accidents  dans  les  mêmes  mines 
sont  de  783  et  598,  lesquels,  comparés  au  nombre  des  mineurs  employée 
dans  chacune  de  ces  années,  ne  donnent  plus  que  les  proportions  de  29  et 
19  pour  1000^  au  lien  de  33,07. 

Quant  à  la  mortalité  des  bouilleurs,  voici  les  renseignements  que  nous 
fournit  Wilson.  Cet  auteur  partage  les  districts  houillers  de  la  Grande- 
Bretagne,  au  nombre  de  19,  en  quatre  groupes,  savoir  :  1"*  ceux  du  comté 
de  Comwall  ;  2"*  ceux  uu  comté  de  Stafford  ;  3''  ceux  des  comtés  de  Nor- 
thumberland  et  de  Durham;  4''  ceux  du  pays  de  Galles.  Dans  ces  quatre 
groupes  pris  ensemble,  la  moyenne  annuelle  des  décès,  sur  100  mineurs, 
est  de  1814  ;  or,  dans  le  pays  de  Galles,  le  chiffre  est  2618,  dépassant 
non-seulement  la  moyenne  des  mineurs,  mais  méme.celle  des  autres  habi- 
tants, qui  est  2314,  tandis  que  dans  Northumberland  et  Durham  il  n'est 
(|ue  1112  pour  100,  inférieur  à  la  moyenne  des  mineurs  et  même  à  celle 
du  reste  de  la  population  mâle  qui  est  égale  à  1855.  La  durée  probable 
de  la  vie  pour  les  individus  âgés  de  20  ans  est,  dans  toute  TAngleterre, 
compris  le  pays  de  Galles,  de  39  ans  en  nombres  ronds,  et,  pour  certains 
districts  très-salubres,  de  43  ans  ;  pour  les  quatre  groupes  houillers,  la 
probabilité  de  survie  est  ainsi  qu'il  suit  :  Galles,  30  ans  ;  Comwall,  34aas; 
Staffordshire,  35  ans  ;  Northumberland  et  Durham,  42  ans.  Ces  différences, 
si  considérables,  tout  en  faveur  des  bouilleurs  de  Durham  et  Northum- 
l>erland,  sont  attribuées  par  Wilson  à  leur  observation  plus  régulière  des 
pratiques  de  Thygiène  et  à  leur  moralité. 

II.  MiNSs  DE  FER.  —  L 'exploitation  des  mines  de  fer  occupe,  conmie 
celle  des  mines  de  charbon,  un  très-grand  nombre  d'hommes.  Elle  se  fait 
d'après  des  procédés  semblables  à  ceux  mis  en  œuvre  dans  les  houillères, 
soit  en  galeries  souterraines,  soit  à  ciel  ouvert,  différence  considérable  qui 
en  entraîne  de  correspondantes  relativement  à  l'état  sanitaire  des  ouvriers  : 
tandis  que  les  uns,  travaillant  à  Tair  libre,  n'ont  guère  à  redouter  que  les 
accidenta,  les  autres,  ayant  à  subir  les  influences  du  milieu  soutemin, 
sont  soumis  aux  causes  de  détérioration  pliysique  que  nous  avons  signalées. 
Cependant  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  ces  mineurs  sont 
duns  une  situation  satisfaisante  :  en  Angleterreon,  a  noté  la  bonne  santé 
des  ouvriers  employés  dans  les  mines  de  fer  du  Yorksbire,  et  chez  ooos 
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Jolieu,  i  propos  de  celles  de  Vic-Dessos,  dans  l*Ariége,  a  feit  des  remarqùes 
analogues. 

D*après  Jolieu ,  les  mineurs  de  Vic-Dessos  se  partagent,  d'après  leur 
emploi,  en  deux  catégories  principales  :  les  uns,  les  plus  âgés,  appelés  pë- 
riers,  extraient  le  minerai  des  filons;  les  autres,  plus  jeunes,  le  portent  à 
dos  dans  des  hottes  et  sont  désignés  sous  le  nom  de  courbaliers ,  ils  sont 
afTectés  généralement  de  voussure  dorsale.  Ces  hommes  sont  des  habitants 
de  villages  environnants  qui,  dit-on,  en  vertu  d'anciens  privilèges ,  sont 
seuls,  à  Texclusion  des  étrangers,  employés  aux  travaux  de  ces  mines.  Ils 
commencent  jeunes,  et  sont  d'abord  faibles  et  chétifs,  en  raison  du  rude 
labeur  auquel  ils  sont  assujettis  ;  mais  avec  le  temps  leur  santé  s'affermit, 
et  en  général  ces  mineurs  sont  robustes,  vigoureux,  bien  portants.  Leur 
hygiène  extrinsèque  est  assez  bonne. 

Dans  les  mines  de  fer,  les  éboulements  et  Fimiption  souikine  des  eaux 
sont  les  principaux  accidents  qui  sont  à  craindre.  Dans  quelques-unes,  ce- 
pendant, les  mineurs  sont  exposés  aux  asphyxies  déterminées  par  la  mo- 
fette, Tacide  carbonique  se  dégageant  en  abondance  dans  les  galeries.  En 
fait  de  maladies,  ils  sont,  comme  ceux  des  autres  mines  souterraines,  su- 
jets aux  rhumatismes,  et  surtout  aux  catarrhes  des  bronches,  à  Vemphy- 
sètne  et  à  la  dyspnée,  affections  qui  sont  dues  en  partie  à  l'action  des 
fwussières. 

Du  reste,  il  n'existe,  en  général,  dans  ces  mines  aucune  cause  spéciale 
pouvant  déterminer  des  maladies  propres  aux  ouvriers  qui  y  travaillent. 
Cela  tient  à  la  nature  des  minerais  exploités.  D'habitude,  en  effet,  on  né- 
glige ceux  contenant  des  matières  étrangères,  telles  que  1&  soufre,  le  phos- 
phore, l'arsenic,  qui  auraient  l'inconvénient,  outre  la  nécessité  de  recourir 
à  des  procédés  de  purification  coûteux,  de  nuire  à  la  bonne  qualité  du 
métal  ;  l'on  ne  considère  guère  comme  exploitables  que  les  oxydes 
(oxyde  de  fer  magnétique,  peroxyde  de  fer  anhydre  ou  fer  oligiste,  hy- 
drate de  peroxyde  de  fer),  et  les  carbonates  (carbonate  de  protoxyde,  fer 
apathique  ou  fer  carbonaté  des  houillères).  Or,  ces  composés  ne  renfer- 
ment aucun  principe  toxique  pouvant  agir  d'une  manière  pernicieuse  sur 
l'économie. 

Cependant,  depuis  un  certain  temps,  on  a  commencé  à  exploiter  des 
minerais  pyriteux  (sulfures  de  fer),  et  ceux-ci  donnent  lieu  à  un  dégage- 
ment de  gaz  sulfurés  susceptibles  de  déterminer  chez  les  mineurs  des 
troubles  particuliers.  C'est  ce  qui  résulte  d'une  communication  que  nous 
devons  à  l'obligeance  du  D'  Larguier,  médecin  des  mines  de  Saint-Julien, 
près  d'Alais,  et  dont  nous  reproduisons  la  substance. 

Les  mines  de  Saint-Julien  sont  situées  sur  une  hauteur;  on  y  exploite 
les  pyrites  de  fer,  tantôt  à  ciel  ouvert,  tantôt  et  le  plus  souvent  à  une 
profondeur  qui  varie  de  40  à  90  mètres.  Des  galeries  se  distribuent  dans 
tous  les  sens  et  des  travaux  spéciaux  servent  à  leur  aération. 

Une  remarque  qui  a  été  faite,  c'est  que  le  médecin  n'a  pas  besoin  d'étn* 
averti  que  l'air  commence  à  manquer  dans  un  chantier.  Lors  de  sa  visite, 
il  voit  arriver  des  ouvriers  se  plaignant  d'un  malaise  général,  ayant  les 
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yeux  injectés,  la  langue. rouge,  aingj  que  le  pharynx.  Ces  malades  accusent 
en  outre,  comme  symptôme  dominant,  une  douleur  à  Tépigastre,  C^estune 
gatlralgie  spéciale  aux  mineurs  de  pyrites,  qui  a  pour  cause  Tabsorption 
du  gaz  sulfureux  ;  Tappétilest  diminné».  les  digestions  sont  plus  pénibles. 
L'affection,  du  reste,  ne  présente  pas  de  gravité  et,-4e  plus  sauvent,  un 
purgatif  salin  suf&t  pour  la  faire  cesser.  Pendant  les  chaleurs  de  1  été, 
où  le  dégagement  du  gas  sulfureux  est  pins  abondani,  la  maladie  est 
plus  fréquente  et  s'observe  aussi  chez  les  mineurs, qui  travaillent  à  ciel 
ouvert. 

A  ua  autre  .point  de  vue,  il  y  a  lieu  de  signaler,  chez  lies  ouvriers  de 
Saint^Julien,  la  fréquence  ài^^bleBsures  de  la  cornée  par  des  paillettes  de 
fer  incandescent  provenant  du  choc  du  fleuret  et  autres  outils  s^çiérés 
contré  la  roche  vive. 

En  dehors  de  la  mine,  les  conditions  hygiéniques  de  ces  mineurs  sont 
favorables  :  ils  sont  généralement  sobres,  mariés  pour  la  plupart  ;  leurs 
enfanta  sont  robustes  eine  présentent  aucun  signe  de  cachexie. 

m.  M«E8  nE  csmvns*  On  trouve  le  cuivra  .à  Tétat  natif,  mais  plus 
communément  à  Tétat  d*axyd^,  de  carbonate,  ou  oncore  de  sulfure,  souvent 
associé'  au  fer  .^(sulfure  double  de  fer  et  de  cuivre,  pyrites  cuivreuses). 
Des  émanations  wlfareuses  peuvent,  d^ns  les  mines  où  Ton  exploite  les 
pyrites,  donner  lieu  aux  effets  dont  nous  vpnons  de  parler,  (voy.  Mim 
de  fer):  Mais  l'exploitation  des  divers  minerais  de  quivrç  est-elle  capable 
de  faire  naître  des  affections  particulijères  dépendant  de  1^  nature  de  ces 
minerais-,  et  dues  à  l'absorption  de  vapeurs  ou  de  poussières  cupriques?  On 
sait  que  certains  accidents,  troubles  gasti*Orintestinaux,  toux,  dyspnée,  etc., 
ont  été  attribués  à  une  telle  cause/ chez  J^s  ouvriers  qui  travaillent  ce  mé- 
tal, notanunentparDesayvce,  de  ChatellerauU,  Perron,  de. Besançon,  C.  Mai- 
sonneov^  de  Rochefort,  accidents  que  d'autres  ont  révoqués  en  doute  ou 
même  décidément  niés  (tioy*  Coivre,  t.  p-  556  çt  suiv.).  Les  divers 
documentsrelatifsàcette  question  de  l'intoxication  cuivreuse  se  rapportent 
à  des  ouvriers  autres  que  les  mineurs^  et  sont,  .ceu^L  du  moins  que  nous 
avons  eus  à' notre  disposition,  muets  en  ce  qui  coneern<ç  ces  derniers.  Nous 
nous  bornerons  à  noter  qu'en  Angleterre,  dan^s.le.  comté  de  Cornouailles, 
d'après  le  rapport  de  la.  commission  d'epquète  sur  les  mines  (Blue  book, 
4864/fils  sont  rangés  à' côté  de  ceux,  4^  mines  d'étain  et  de  plomb  parmi 
les  mineurs  dont  ,  rétat  sanitaijre  est  le  plus  défectueux,^  ,çhçz  qui  la  décré- 
pitude arrive  de  bonne  heure,  et  dont  .on  a  .dit  qu'un  pilleur  de  cinquante 
ans  est  un  vieillard. 

IV,  Mines  db  ziîw.  r-*  zinc,  aiÛQurd'bui  très-usité,  ,est  devenu  Toljel 
d'une  industrie  trèsrimportante.  ., 

Les  minerais  qu'on  exploite  sont  la  calamine  ou  carbonate  de  zinc,  et 
surtout  blende  ou  sujfure,  qu'on  trouve  fréquemnaent  associée  avec 
d!autres  substances,  telles  que  la  galèrije  ou  sulfure  de  plomb,  des  pyrites 
de  ouiwe^  de4er,.  .le  cobalt,  etc,  Dan^  les  mines  expjQitces  par  la  Société 
dite  de  la  Yieille-Aïontagne,  en  Belgique,  principalement,  en  ÀUcma^e  et 
en  Suède,  qui  sont  les  plus  importantes,  l'extraction  se  fait  soit  à  ciél^ou- 
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vert,  soit  souterrainement  ;  il  ne  paraît  pas  s'y  produire  d'émanations  ga- 
zeuses ni  de  poussières  nuisibles  :  les  minerais  sont  enlevés  sans  avoir  été 
sonmis  sur  plaee  à  l'opération  du  triage. 

Aussi  les  maladies  qu'on  observe  chez  les  mineurs,  d'après  une  série  de 
rapports  pour  les  années  1854-1856,  tieprésentent-^Ues  rien  de  particulier: 
les  plus  fréquentes  sont  les  blessures  et  brûlures,  les  rhumatismes,  les 
névralgies,  les  affections  gastro-intestinales  q{  des  voies  respiratoires. 
La  mortalité  est  faible,  He  s'élevant  qu  au  chiffre  de  14  décès  par  année 
en  moyenne,  sur  une  population  d'environ  2500  ouvriers,  soit  une  propor- 
tion de  0,5  à  0,6  pour  100. 

V.  Mines  DE  PLOMB.  —  Les  mineurs  employés  à  l'extraction  des  minerais 
de  plomb  ne  sont  pas  exempts  des  maladies  qui  atteignent  les  ouvriers  tra- 
vaillant ce  métal.  Tanquerel  des  Planches  cite  des  renseignements  intéres^ 
sants,  donnes  à  cet  égard  dès  le  milieu  du  dix-septième  siècle  et  dans  la  pre- 
mière partie  du  dix-huitième  par  Stockhusen  et  Hcnckel. 

Les  minerais  les  plus  abondants  et  les  plus  exploités  sont  le  sulfure  de 
plomb  ou  galène  et  le  carf)onate,  qui  l'un  et  l'autre  contiennent  presque 
toujours  de  l'argent,  parfois  en  proportion  assez  notable.  Les  principales 
exploitations  se  trouvent  en  Carinthie,  en  Allemagne  dans  le  llartz,  en 
Angleterre  dans  le  Yorkshire  et  le  Derbyshire,  en  Es{)agne  dans  la  sierra 
de  Gador.  En  France  il  existe  aussi  des  mines  de  plomb,  à  Sainte-Marie- 
aux-Mines,  à  Iluelgoat  et  à  Poullaouen,  à  Pont-Gibaud,  etc.;  mais  elles 
sont  moins  importantes  et  quelques-unes  sont  maintenant  abandonnées. 

Dans  les  mines  de  plomb,  comme  dans  beaucoup  d'autres,  après  que 
les  portions  de  roches  qui  contiennent  le  minerai  ont  été  abattues,  les 
ouvriers  ont  à  faire  sur  place  un  premier  triage  pour  séparer  de  la  gangue 
les  portions  métallifères,  qui  sont  enlevées  pour  être  soumises  ultérieure- 
ment à  un  nouveau  triage,  au  bocardage  et  aux  autres  traitements  métal- 
lurgiques. Cette  opération  du  triage  a  pour  effet  la  formation  de  poussières 
qui,  disséminées  dans  l'air  et  absorbées,  doiment  naissance  chez  les  ouvriers 
aux  phénomènes  de  Vintôxicatitm  saturnine,  laquelle,  le  plus  souvent, 
présente  chez  eux  le  caractère  de  la  colique. 

Ces  mineurs  sont,  d'ailleurs,  exposés  aux  accidents  traumatiques  et  aux 
maladies  qui  sont  imputables  aux  travaux  et  aux  influences  des  ateliers  sou- 
terrains. La  phthisie  paraît  être  très-commune  parmi  eux. 

Pour  prévenir  les  dangers  des  poussières  plombiques,  diverses  mesures 
peuvent  être  employées  avec  avantage,  et  la  première  est  de  soumettre  les 
galeries  à  une  ventilation  énergique.  11  faudrait  que  la  durée  du  travail 
ne  se  prolongeât  pas,  chaque  jour,  au  delà  de  six  à  huit  heures;  les  ou- 
vriers devraient  faire  usage  d'une  éponge  humectée  d'eau  acidulée  avec 
un  peu  d'acide  sulfurique,  qui,  placée  au-devant  des  orifices  aérifères* 
empêcherait  l'inhalation  des  parcelles  pulvérulentes  suspendues  dans  l'air; 
ils  ne  devraient  jamais  prendre  leurs  répas  dans  l'intérieur  de  la  mine, 
car  ils  sont  ainsi  exposés  à  ingérer  la  substance  toxique  avec  leurs  aliments. 
D'autres  moyens  rentrent  dans  la  catégorie  de  ceux  qui  appartiennent  à 
Thygiène  personnelle,  et  le  plus  important  consiste  dans  les  soins  de  pno* 
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prêté  destinés  à  nettoyer  la  peau  et  les  vêtements  des  poussières  qui  s'y 
déposent;  malheureusement  ces  soins  sont  trop  souvent  négligés.  En  exa- 
minant comparativement  l'état  des  mineurs  du  Yorkshire  (racé  par  Jack- 
son, et  de  ceux  du  Derbyshire,  Webb  a  fait  voir,  en  faveur  de  ces  dermërs, 
quels  sont  les  avantages  d'une  bonne  hygiène  pour  prévenir  les  maladies 
qui  dépendent  de  la  profession. 

VI.  MmEs  d'argent.  —  La  nature  ne  fournit  que  rarement  Targenf  à 
l'état  natif  ;  le  plus  souvent  il  fait  partie  de  différents  minéraux,  sulfures, 
chlorures,  iodures,  brèmures,  antimoniures,  arseniures,  etc.  ;  oli  le  trouve 
allié  au  plomb,  au  cuivre  dans  un  grand  nombre  de  galènes  où  de  py- 
rites, enfin  sous  forme  d'amalgame.  11  n'y  a  donc  pas  de  mines  d'argent 
à  proprement  pai'ler,  mais  des  mines  d'où  l'on  extrait  ce  métal  en  même 
temps  que  d'autres  substances  minérales,  d'avec  lesquelles  on  le  sépare 
ensuite  par  des  procédés  que  nous  n'avons  pas  à  examiner.  11  existe  de 
telles  mines  dans  plusiew*s  contrées  de  l'ancien  monde  et  du  nouveau  : 
mais  c'est  à  l'Amérique  et  principalement  au  Pérou  et  au  Mexique  que 
nous  devons  les  plus  grandes  quantités  d'argent. 

Ces  milles  du  Mexique  réunissent  à  un  haut  degré  les  conditions  d'insa- 
lubrité communes  à  la  plupart  des  mines  souterraines.  Une  des  plus  :& 
cheuses  est  la  température  exagérée,  qui  dans  certaines  parties  s'élève 
jusqu'à  36*°  et  40^  et  parait  dépendre  principalement  du  grand  nombre 
des  ouvriers  et  des  lampes  nécessaires  à  l'éclairage  des  travaux  ;  il  en  ré- 
sulte une  fréquence  considérable  des  maladies  qui  reconnaissent  pour 
cause  le  passage  d'un  milieu  très-chaud  à  un  air  froid  comme  est  celui  . du 
dehors,  et  parmi  ces  maladies  ce  sont  celles  des  organes  respiratoires,  no- 
tamment les  pneumonies  et  les  congestions  pulmonaires^  qui  sont  les 
plus  communes.  Delacour,  qui  donne  ces  renseignements,  signale  encore 
des  empoisonnements  hydrargynques  à  marche  aiguë  ou  lente,  enGn 
une  affection  caractérisée  par  la  tristesse,  la  pâleur,  la  perte  des  forces, 
l'amaigrissement,  et  qii'il  croit  être  l'effet  d'une  intoxication  arsenicale 
due  à  des  émanations  de  la  mine  ou  à  l'usage  de  l'eau  qui  y  coulé(?). 

Du  reste,  les  différentes  causes  morbifiques  agissent  avec  d'autant  plus 
d'efficacité  chez  les  mineurs  mexicains  qu'ils  forment  une  population  des 
plus  misérables,  non-seulement  ne  prenant  aucune  des  précautions  hy- 
giéniques qui  pourraient  en  atténuer  l'action,  mais  adonnée  à  la  débauche 
et  réduite  par  ses  excès  mêmes,  qui  absorbent  ses  ressources,  à  la  priva- 
tion des  choses  les  plus  essentielles  à  la  vie.  Aussi  les  maladies  sont-elles 
nombi'euses  et  la  mortalité  considérable  :  en  quatorze  mois,  sur  environ 
6000  ouvriers,  l'auteur  que  nous  citons  a  relevé  1944  cas  morbides, 
traumatiques  ou  autres,  et  455  morts,  c'est-à-dire  près  du  quart;  les 
anémies  par  intoxication  et  les  pneumonies  figurent  dans  cette  mortalité 
pour  les  neuf  dixièmes. 

Nous  n'avons  pas  de  documents  sur  les  mines  d'argent  de  la  Hoiagrie, 
de  la  Bohême  et  de  la  Saxe,  qui  sont  considérables.  Chez  nous,  il  en  existe 
quelques-unes,  d'une  importance  d'ailleurs  extrêmement  médiocre  et  dont 
plusieurs  même  sont  maintenant  inexploitées  :  telles  sont  celles  d'Aile- 
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moût,  dans  l'Isère  (argent  natif  ou  à  l*état  combiné),  de  Grand-Clos  dans 
les  Basses-Alpes  (plomb  argentifère),  de  Poullaouen  dans  le  Finistère 
{plomb  ai*gentifère).  Des  renseignements  qu^ont  bien  voulu  nous  donner  les 
docteurs  Roussillon,  de  Bourg  d'Oisans^  et  Alavoine,  de  Landerneau,  il 
résulte  que  jamais  les  ouvriers  employés  dans  les  mines  aux  travaux  d'ex- 
traction n'ont  présenté  aucun  symptôme  paraissant  dépendre  de  Tabsorp- 
tion  de  gaz  ou  de  poussières  ayant  une  action  nocive  spéciale. 

VU.  Mines  de  meucurs.  —  11  existe  des  mines  de  mercure  dans  diffé- 
rentes parties  du  inonde,  dans  le  Pérou,  en  Chine,  au  Japon;  mais  les 
plus  considérables  appailieiment  à  l'Europe  :  ce  sont  celles  d'Idria,  dans 
la  province  d'illyrie,  et  d*Almaden,  eu  Espagne. 

On  y  trouve  le  mercure  sous  plusieurs  états,  mais  surtout  à  Tétat  de 
sulfure  (cincJ/re)  dans  les  terrains  formés  par  les  grès  houillers,  les  argiles 
échiâteuses  qui  alternent  avec  eux,  et  dans  les  schistes  bitumineux.  On  le 
rencontre  aussi  à  Tétat  natif,  mais  en  petite  quantité,  sous  forme  de  gout- 
telettes de  diverses  grosseurs  au  milieu  des  autres  minerais. 

Les  travaux  souterrains  au  moyen  desquels  ou  exploite  le  minerai,  attei- 
gnent à  Almaden  une  profondeur  de  400  mètres  ;  iU  sont  un  peu  moins 
profonds  à  Idria.  Mais  chacune  de  ces  mines  est  d*une  extrême  humidité 
et  le  fond  ne  tarderait  pas  à  être  envahi  par  les  eaux  si  des  machines  d'é- 
puisement n'étaic^it  mises  en  jeu  sans  interruption.  La  ventilation  ne  peut 
s'y  faire  que  d*mie  manière  imparfaite  :  aussi  Tair  y  est-il  très-impur  et 
la  températm*e  élevée.  Outre  les  causes  ordinaires  de  viciation  de  Fair, 
parmi  lesquelles  figurent  les  gaz  produits  par  les  coups  de  mine,  qui  con- 
stituent le  procédé  usuel  pour  détacher  le  minerai,  on  conçoit  qu'il  y  a  à 
compter  les  émanations  particulières  dues  à  la  nature  de  la  substance  mi- 
nérale exploitée.  11  existe  constamment  dans  les  galeries  des  vapeurs 
mercurielles,  dont  la  présence,  démontrée  par  Taltération  caractéristique 
de  la  couleur  des  objets  en  or  qu'on  y  porte,  se  traduit  chez  les  mineurs 
par  les  signes  ordinaires  de  Y  intoxication  hydrargyrique. 

Les  ouvriers,  quand  ils  commencent  à  travailler  dans  ces  mines,  éprou- 
vent d'abord  de  la  lassitude,  de  l'anorexie  avec  dégoût,  prononcé  surtout 
pour  la  viande.  Ensuite,  plus  ou  moins  tôt  suivant  les  prédispositions  in- 
dividuelles, apparaissent  les  accidents  spéciaux  :  . d'abord  ceux  de  la  sto- 
matite, gonflement  des  gencives,  saveur  métallique,  inflammation  de  la 
muqueuse  buccale,  ptyalisme,  etc.,  la  chute  des  dents  qui  est  commune 
et  s'observe  de  bonne  heure  ;  plus  tard  Vétal  cachectique^  avec  son  cor- 
tège de  phénomènes  habituels,  affaiblissement  musculaire,  tremblements, 
mouvements  convulsifs,  dépression  des  facultés  intellectuelles,  etc.  — 
Parmi  les  maladies  les  plus  fréquentes  chez  les  mineurs,  il  y  a  lieu  de 
noter  les  rhumatismes  dus  à  l'influence  de  l'humidité,  la  dyspnée  et  au- 
tres affections  des  voies  respiratoires. 

11  est  divei*ses  mesures  et  précaution^  qui  peuvent,  sinon  complètement, 
du  moins  dans  une  notable  proportion,  contrebalancer  los  influences  no- 
cives inhérentes  aux  mines  de  mercure.  Les  unes,  qui  incombent  a  la  di- 
rection, sont  observées  à  Almaden  :  elles  consistent  à  limiter  la  duiée  du 
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séjour  souterrain  à  quatre  ou  six  heures  par  jour  et  à  quatre  ou  cinq  joun 
par  semaine,  en  occupant  le  reste  du  temps  à  dos  travaux  extérieurs.  Los 
autres,  dont  l'application  dépend  des  oumers  eux-mêmes,  sont  les  suh 
vantes  :  no  pas  prendre  de  repas  dans  la  mine;  avant  chaque  repas,  se 
laver  avec  soin  les  mains,  le  visage  et  la  bouche  ;  surmonter  le  dégoût 
pour  la  viande,  quand  il  se  manifeste,  et  faire  usage  d*un  .régime  suffi- 
samment réparateur  ;  après  le  travail,  ablutions  générales,  changement 
de  vêtements  et  exercice  en  plein  air  de  manière  à  amener  la  transpiniiion. 

Ces  prescriptions  hygiéniques  sont  assez  exactement  mises  eu  pratique, 
par  les  mineurs  du  pays,  qui,  ayant  leur  habitation  et  leur  famille,  sont 
à  même  de  se  donner  les  soins  dont  l'expérience  leur  a  d'ailleurs  enseigné 
la  nécessité.  Mais  il  en  est  d'autres,  que  la  misère  pousse  à.chercher  à 
maden  des  moyens  d'existence,  et  qu'on  emploie  aux  travaux  les  plus  pé^ 
nibles,  autrefois  réservés  aux  esclaves  et  aux  forçats,  comme,  par  exemj^e, 
la  manœuvre  des.  pompes  à  épuisement  au  fond  de  la  mine,  là  où  l!air  est 
le  plus  vicié  par  les  vapeurs  métalliques  et  d'autres  émanations  méphiti- 
tiques.  Ces  malheureux  négligent  les  précautions  nécessaires,  et  pour  la 
plupart  se  livrent  à  la  débauche,  qui  vient  ajouter  son  contingent  à  toutes 
les  autres  causes  de  maladies  et  de  détérioration  physique. 

Yin.  Mines  biétaluqdes  arseiufères.  —  Il  n'existe  pa9de  mines  auxquel- 
les on  puisse  donner  le  nom  de  mines  d'arsenic.  On  trouve  ce  corps  dans 
divers  minerais,  combiné  au  soufre,  ou  assoçié  à  des  métaux,  principale* 
ment  au  fer»  au  cuivre,  à  l'argent,  au  bismuth^  au  cobalt,  au  nickel.  Ea 
général,  les  ouvriers  employés  à  l'extraction  de  ces  minerais  ne  paraissent 
sujets  à  aucun  accident  qu'on  puisse  attribuer  à  l'action  de  l'arsenic,  a 
l'exception  de  quelques  phénomènes  cutanés  se  manifestant  sous  forme 
d'éruptions  papuleuses  sur  le  tronc,  au  cuir  chevelu,  an  pli  du  coude, 
dans  les  intervalles  interdigitaires,  et  cédant  facilement  à  des  moyens 
simples.  Il  n'est  pas  douteux  que  l'absorption  de  poussières  arsenifères 
dans  les  voies  digestives  ou  respiratoires  pourrait  avoir  des  conséquences 
sérieuses  et  donner  lieu  à  une  véritable  intoxication.  Mais  de  tels  acci- 
dents s'observent,  non  pas  chez  les  mineurs,  mais  chez  les  ouvriers  occu- 
pés au  bocardage,  c'est-à-dire  au  broyage  des  minerais,  et  surtout  au  gril-, 
lage,  qui  donne  lieu  à  4es  vapeurs  éminemment  toxiques. 

1&.  Statistique  des  misses  MÊTAixjQUEâ  (maladies^  accidents^  mortalùé)^ 
—  Dans,  cette  revue  que  nous  venons  de  faire  des  principales  mines  mè-  . 
talliques,.  nous  nous  sommes  attaché  particulièrement  à  noter,  là  où  iL;  • 
a  eu  lieu,  les  maladies  spéciales  dépendantes  de  l'action  exercée  ^ur  Toi- 
ganisme  par  chacun  des  minerais  exploités.  Celles  qui  se  développent  sou^ 
l'influence  des  conditions  communes  aux  ateliers  souterrain^  en  général,  ab  - 
sout, chez  les  ouvri<ers  de  ces  mines,  ni  les  moins  nombreuses  ni  les  moioA  .  : 
graves.  C'est  ce  qpe  démontrent  quelques  statistiques  qui  pnt  été  pu- 
bliées* 

Moll,  d'après  le  dépouillement  des  registres  des  sociétés  de  mineurs 
île  la  haute  . âilésie,  ^  constaté  la  moyenne  annuelle  de  leurs  malades  de 
1862.  a  1867  :  Iqs  chiffres  sont  27  pour  100  pour  les  maladies  externes«^ 
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el  36  pour  100  pour  les  maladies  internes  :  parmi  ces  dernières,  celles 
qui  figurent  atec  le  plus  de  fréquence  sont  les  rhumatismes,  les  affections 
catarrhales  des  organes  respiratoires,  celles  des  voies  digestives,  les  fièvres 
intermittentes  et  rémittentes.  La  phtkisie  n'a,  dans  cette  statistique  de 
MolU  qu'un  contingent  très-peu  considérable,  0,9  pour  100. 

Dans  un  tableau  des  maladies  observées  par  Hezsey,  àlfodritsch,  en  1856, 
sur  1265  mineurs,  1046  ont  été  portés  comme  malades,  soit  82,68  pour 
100.  Leurs  maladies  les  plus  fréquentes  ont  été  aussi  :  les  fièvres  inter- 
mittentes, 124  cas  ;  les  rhumatismes,  92  ;  les  affections  des  oi^anes  res- 
piratoires, parmi  lesquelles  le  catarrhe  figure  pour  134  cas,  la  pneumonie 
pour  40,  la  phthisie  pour  un  chiffre  ici  encore  peu  considérable,  15;  les 
maladies  des  voies  digestives  192;  enfin,  125  cas  de  blessures,  fractures, 
brûlures,  etc. 

En  Angleterre,  le  rapport  déjà  cité  de  la  commission  d'enquête  sur  les 
mines  a  constaté  que  chez  les  mineurs  en  métaux  (plomb,  cuivre,  étain) 
du  comté  de  Comouaille,  Tétat  sanitaire  est  de  beaucoup  inférieur  à  celui 
des  ouvriers  qui  travaillent  à  Tair  libre  :  dès  leur  jeunesse,  leur  constitu- 
tion est<)étériorée,  comme  l'attestent  leur  pâleur,  leur  attitude  souffreteuse, 
leur  corps  chctif,  et  chez  eux  la  décrépitude  arrive  prématurément,  à  ce 
point  qu'à  cinquante  ans,  comme  on  le  dit  dans  le  pays,  un  mineur  est 
d^'à  on  vieillard.  Le  même  document  a  également  constaté  chez  les  mineurs 
un  excès  considérable  de  la  mortalité.  Si  Ton  prend  la  mortalité  moyenne 
des  années  1849-1855  en  Angleterre,  et  qu'on  représente  par  100  là 
mortalité  des  snjets  masculins  de  diverses  classes  à  chaque  période  dé- 
cennale de  la  vie,  on  trouve  que  celle  des  mineurs  est  exprimée  par  les 
chiffres  :  125,  de  15  à  25  ans  ;  101 ,  de  25  à  35  ans  ;  143,  de  55  à  45 
ans  ;  227,  de  45  à '55  ans  ;  263,  de  55  à  65  ans  ;  189,  de  65  à  75  ans. 
Or,  cet  excès  de  la  mortalité  chez  les  mineurs  de  Comouaille  doit  être 
rapporté  surtout  aux  maladies  de  la  poitrinè.  Des  remarques  analogues 
ont  été  faites,  mais  avec  des  proportions  moindres,  pour  les  ouvriers  des 
mines  métallifères  dn  Devonshirc  et  du  Yorkshire,  en  exceptant  ceux 
des  mines  de  fer,  dont  l'état  sanitaire  est  satisfaisant.  H  en  est  de  même 
dans  le  pays  de  Galles  et  le  Shropshire,  où,  suivant  Peacock,  la  consti- 
tution des  mineurs  est  extrêmement  chétive. 

Une  observation  importante  qui  résulte  des  statistiques  anglaiàes,  c'est 
que,  ches  les  mineurs  en  métaux  dont  il  vient  d*être  question,  la  morta- 
lité est  pins  élevée  que  chez  ceux  des  mines  de  houille,  soumis  pourtant 
de  même  aux  conditions  du  travail  souterrain  :  le  chiffre  des  décès  des 
premiers  remporte  pour  tous  les  âges  sur  celui  des  bouilleurs.  Cette  no- 
€uité  plus  grande  des  mines  métallifères  paraît  tenir  à  l'humidité  excessive 
des  galeries  et  à  la  nature  des  poussières  métalliques  et  siliceuses,  abtor- 
bées  par  les  ou\Tiers.  Ces  poussières  paraissent  développer  plus  rapide- 
ment que  celle  de  charbon  une  inflammation  parenchymateuse  des  pou- 
mons, et,  sous  l'influence  d'une  mauvaise  constitution  organique,  la  dé- 
générescénce  des  produits  exsudés  ou  hémoptoïques  conduit  fatalement  à 
la  phthisie.  C'est  ainsi  que  Peaëock,  dit  Layet,  à  observé  que  che2  les 
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ouvriers  bouilleurs  du  nord  de  TAnglet^rre  Tasthme  proressionel  se  pré- 
sente sous  une  forme  beaucoup  plus  simple  et  qu'il  est  bien,  moins  sou- 
vent compliqué  de  dégénérescence  des  poumons  ou  de  maladies  du 
•cœur  que  chez  les  mineurs  du  Cornwall, 

Quant  aux  accidents  dans  les  mines  métalliques,  nous  aurons  encore 
«recours  à  la  statistique  dressée  pour  la  France  par  M.  le  professcar  Tardieu; 
«lie  nons  fournit,  les  renseignements  suivants  : 

En  1842r  dans  las  mines,  de  plomba  argent,  ^tc,  sur  1389  ouvriers 
employés,  il  y  a  eu  16  accidents  (dont  un  mortel),  $oit  11,51  pour  1000; 
—  dans  les  mines  de  cuivre,  sur  159  ouvriers,  2  accidents  (1  mortel),  ou 
15,33  pour  1000  ;  —  dans  les  mines  de  manganè^,  sur  239  ouvriers, 
1  accident,  ou  4,18  pour  1000  ;  dans  les  mines  de  Cer,  sur  2364  ou- 
vriers, 73  accidents  (5  mortels),  ou  30^88  pour  1000. 

En  lS44,'le8  rapport^  pour  1000  ont  été  de  7  d^ns  le&mines  de  plomb 
et  argent;  20  d^ns  les  mines  de  cuivre;  32  dansJes  raines  de  manganèse; 
34  dans  les  mines  de  fer.  ... 

En  1850,  ils  ont  été  de  12  pour  1000  dans  les  mines  de  plomb  et  ar- 
gent ;  30  dans  celles  d'étain  ;  ,15  dans  celles  de  maniganèse;  21  dans  celles 
de  1er.  .  .  : 

En  général^  la  comparaison  :du.  nombre  des  accidents  à  œlui  des  mi- 
neurs donn$  un  rapport  moins  élevé  pour  les  mixies  métalUques  que  pour 
les  mines- de  bouille.  Cest  ce  qu'on  pe^t  inférer  du.  tableau. suivant^. pu- 
blié en  AUema^e  par  P^ppenheim,  lequel  donne  pour  100  décès,  pen- 
dant la  série  des  années  1852-55*  le  degré  de  iiéqueace .  relative  des 
morts  par]accident,  suivant  le  genre  d'exploitation. 


PrpphyliMde.  —  Nous  avons  examiné,  dans  les  pages  précédentes, 
les  conditions  multiples  de  milieu,  de  travail,  etc.,  auxquelles  sont  soumis 
les  ouvriers  employés  dans  les  exploitations  mimères  souterraia^,  et  nous 
avons  dit  quelles  sont  les  maladies  qui  peuvent^  produire  chez  les  mi- 
neurs sous  l'influence  de  ces  conditions^  Il  n'est  pas  seulement  nécessaire 
'de  combattre  ces  maladies  quand  une  fois  elles  se  sont  manifestées;  il  faut 
encore  et  sui;tout  s'efforcer  de  les  prévenir,  et  c'est,  dans  l'application  des 
lois  de  riiygièpe  qu'on  en  peut  trouver  les  moyens.    . .  , 

L'application  des  lois  de  l'hygiène  comprend^  dans  l'espèce,  un  grand 
nombre  de  détails  qui  ne  peuvent  être  réalisés  que  par  Je  concours  com- 
biné de  l'autorité  publique,  de  l'administration  des  mines,  des  médecins 
attaches  aux  exploitations,  et  enfin  des  premiers  iqtéressés,  c*eat-à-dire 
•des  mineurs  eux-mêmes. 

A  V autorité  publique  i\  appartient  de  prévoir  et  de=  prescrire  d'une  ma- 
nière générale  les  mesures  reconnues  propres  à  assureir  la  salubrité  des 
ateliers  et  la  sécurité  des  travailleurs.  Elle  y  poumit  au,  moyen  de  lois  et 


1852     1855     1854  1855 


Mines  de  chàrbon 
Minés  de  métaux 
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de  règlements,  dont  il  lui  appartient  aussi  de  contrôler  Texécution  par 
une  surveillance  active  et  régidière. 

V  administration  des  mines  a  le  devoir,  en  se  conformant  aux  lois  et 
règlements,  d'introduire  dans  les  exploitations  tôUtes  les  améliorations 
que  peut  suggérer  Texpérience.  Elle  doit  garantir,  par  des  travaux  appro- 
priés et  bien  entretenus,  la  solidité  des  puits  et  galeries  ;  pourvoir  à  leur 
assèchement  par  de  bons  systèmes  de  rigoles  ou  des  machines  à  épuise- 
ment ;  prévenir  les  invasions  soudaines  d'eaux  souterraines  ou  de  gaz 
délétères;  établir  une  ventilation  active  qui,  pénétrant  partout,  autant  que 
possible,  an  moyen  de  galeries  larjges  et  bien  disposées,  entraine  Tair  vicié 
et  le  remplace  par  deTair  pur  (von.  Ventilation);  surveiller  exactement  les 
mines  sujettes  au  grisou  et  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  prévenir 
les  explosions,  en  fournissant  les  mineurs  d'appareils  d'éclairage  perfec- 
tionné» (lampes  de  Mueseler,  d'Arnoux,  de  Dubrulle,  de  Chuart,  lampe 
photo-électrique  de  Dumas  et  Benoît)  ;  prescrire  les  pratiques  qui  offrent 
le  plus  de  sécurité  et  le  moins  de  fatigue  pour  creuser  les  trous  de  mine 
et  y  mettre  le  feu  (outils  en  cuivre  ou  en  bronze,  et  mieux  appareils  mé- 
caniques de  Richards  et  Âbbeg  ou  de  Trouillet,  usage  de  la  pile  électri- 
que) ;  faciliter  la  descente  dans  les  puits  et  la  sortie  par  la  suppression  des 
échelles  et  l'emploi  des  bennes  ou  cuffats,  parachutes,  fahrkunst,  appareil 
Warocqué,  etc.;  organiser  dans  les  conditions  les  moins  pénibles  le  trans- 
port et  l'enlèvement  des  minerais;  pourvoir  aux  moyens  de  sauvetage  en 
cas  d'accidents  (aérophores  de  Denayrouse,  qui  permettent  de  pénétrer  et 
de  séjourner  dans  les  milieux  délétères  ;  lit  Valat  pour  le  transport  des 
blessés,  etc.). 

L'administration  doit  encore  ne  pas  admettre  les  femmes  dans  les  mines 
ni  les  enfants  au-dessous  d'un  âge  déterminé  ;  ne  pas  prolonger  au  delà 
d'un  certain  nombre  d'heures  la  durée  du  travail  ;  alterner  les  travaux  du 
fond  avec  ceux  à  Tair  libre.  Enfin,  elle  aurait  intérêt  à  faciliteiv  aux  ou- 
vriers, comme  on  l'a  fait  en  plusieurs  endroits,  les  moyens  de  vivre  d'une 
manière  conforme  aux  lois  de  la  morale  et  de  l'hygiène,  feninettant  à  leur 
pertée  l'insti^tiction  religieuse  et  les  écoles,  en  créant  en  leur  faveur  des 
habitations  saihes  à  bon  marché,  des  sociétés  de  prévoyance  et  de  secours 
mutuels,  des  économats  pour  la  fourniture  à  prix  réduits  des  objets  né- 
cessaires à  la  vie,  denrées,  vêtements,  des  bains,  des  lavoirs,  etc. 

Les  devoirs  des  médecins  attachés  aux  exploitations  minières  n'ont  j>as 
besoin  d'être  formulés  dans  cet  article.  Disons  seulement  que  leur  rôle 
ne  devrait  pas  être  uniquement  borné  aux  soins  à  donner  aux  blessés  et  aux 
malades,  mais  qu'ils  devraient  être  iappelés  à  intervenir  pour  toutes  les 
Tùesures  à  prendre  dans  le  but  d'améliorer,  non-seulement  les  conditions 
de  ieur  service  spécial,  mais  celles  qui  concernent  l'hygiène  soit  de  l'ate- 
lier ou  des  tmaux,  soit  de  l'existence  matérielle  des  mineurs. 

Quant  aux  ouvners,  dans  l'exercice  de  leur  profession,  ils  doivent  se 
confirmer  scrupuleusement  aux  règlements  qui  les  concernent,  car  ce» 
règlements  sont  établis  pour  leur  sûreté  non  moins  que  pour  l'avantage 
de  l'exploitation  ;  il  est  de  leur  intérêt  de  ne  jamais  se  départir  de  la  pru- 
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dence  que  nécessitent  les  dangers  dont  ils  sont  eonstanimmi  menacés.  Eo 
dehors  de  la  mine,  c'est  dans  les  précautions  qu'ils  prendront  en  quittant 
leur  travail,  dans  des  soins  réguliers  de  propreté,  c'est  dans  la  sobriété, 
dans  réconomie  et  la  prévoyance  qu'ils  trouveront  les  moyefiis  d'échapper 
ou  de  résister  aux  diverses  influences  nocIves.auxquelles  ils  sont  ei^tosés. 
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MOELIiE  ÉPimÈRE.  — Pathologie  médicale.  —  Historiqve. 

—  Les  auteurs  anciens  ne  nous  ont  laissé  que  fort  peu  de  documents  rela- 
tifs à  la  pathologie  spinale  :  quelques  lignes  d'Hippocrate,  dans  lesquelles 
la  paralysie,  Tanesthésie  des  membres,  la  paralysie  des  réservoirs  et  la 
dyspnée  sont  indiquées  parmi  les  troubles  fonctionnels  auxquels  donnent 
lieu  les  altérations  de  la  moelle  épinière  ;  une  phrase  d*Arétée,  où  il  est  dit 
que  les  paralysies  produites  par  les  lésions  de  cet  organe  sont  directes  et 
non  croisées  comme  celles  qui  résultent  des  lésions  cérébrales,  et  les  pages^ 
que  Galien  a  consacrées  à  la  physiologie  de  la  moelle  méritent  seules, 
d'après  Raige-Delorme,  d'être  signalées. 

Les  médecins  qui  ont  écrit  au  moyen  âge  et  à  Tépoque  de  la  Renaissance 
n'ont  rien  ajouté  à  ces  notions  :  la  pathologie  de  la  moelle  épinière  ne  date 
en  réalité  que  de  la  fin  du  siècle  dernier.  Le  travail  de  Percival-Pott  sur  les 
paralysies  que  produisent  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  est  le 
premier  ouvrage  dans  lequel  on  trouve,  sur  ce  sujet,  des  documents  suscep- 
tibles d'être  utilisés  aujourd'hui.  Quelques  années  après  s^i  publication, 
J.-P.  Frank,  dans  un  mémoire  qui  est  resté  célèbre  (1791),  signale  la 
fréquence  et  l'importance  des  affections  de  la  moelle;  il  montre  qu'un 
grand  nombre  d'états  pathologiques  dont  la  nature  réelle  était  jusqu'alors 
restée  inconnue,  devaient  être  rattachés  à  une  altération  de  cet  organe.  A 
partir  de  ce  moment,  les  recherches  sur  la  pathologie  spinale  se  multi- 
plient :  Copland,  Rachetti  et  Earle  étudient  d'une  façon  générale  les  mala- 
dies de  la  moelle;  Haefner,  Brera,  Desfray,  Clot,  Heer,  Harless,  Klohss, 
Bergamaschi  publient  divers  mémoires  sur  ses  inflammations;  Joseph 
Frank  consacre  à  Tctudc  de  la  rachialgie  et  de  la  rachialgite  (myélite), 
des  pages  qui  méritent  d'être  signalées;  enfin  parait,  en  1823,  le  traité 
d'OUivier  d'Angers  qui  est  à  la  fois  un  excellent  résumé  de  l'état  de  la 
science  à  cette  époque  et  une  œuvre  originale  ;  les  descriptions  s'y  appuient 
constamment  sur  des  observations  personnelles  qui  ont  pour  la  plupart 
conserve  aujourd'hui  toute  leur  valeur.  Dans  les  années  qui  suivent,  nous 
devons  mentionner  spécialement  les  travaux  de  Hutin,  de  Calmeil,  de  Mo- 
nod,  d'Abcrcrombie,  d'Albers,  de  Bouillaud  et  surtout  ceux  de  J.  Cru- 
veilhier;  le  premier,  notre  illustre  anatomo-patliologiste  donne  la  des- 
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cription  exacte  des  lésions  de  la  sclérose  en  plaques;  le  premier,  il  décrit 
les  dégénéraiions  descendantes  qui  se  développent  sous  l'influeiice  des 
lésions  cérébrales;  le  premier,  il  signale,  dans  Tatrophie  muflcnlaire  pro- 
gressive, l'altération  des  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens  et  il  in- 
dique conune  probable  Texistence  d'une  altération  concomitante  de  la 
moelle  elle-même.  Un  peu  plus  tard,  Komberg  sépare  des  autres  affec- 
tions spinales  le  tabès  dorsucUis,  si  bien  étudié  depuis  au  point  de  vue 
clinique  par  Duchenne,  de  Boulogne,  sous  le  nom  d'ataxie  locomotrice 
progressive.  ' 

Malgré  ces  travaux,  bien  des  progrès  restaient  à  accomplir  :  Ton  ne 
possédait  encore  que  des  notions  très-vagues  sur  la  nature  intime  des  lé- 
sions que  Ton  constatait  à  l'œil  nu  ;  c'est  ainsi  que  Calmeil  décrivait  comme 
des  lésions  spéciales  l'induration  et  le  ramollissement,  tandis  qu'Ollivier 
et  Bouillaud  les  rattachaient  à  l'inflammation,  sans  pouvoir  do  nner  de 
preuves  décisives  en  faveur  de  leur  opinion  ;  d'un  autre  côté,  les  lésions 
élémentaires  qui  ne  s'accompagnent  d'aucune  modification  évidente  dans 
l'aspect  de  l'organe  passaient  nécessairement  inaperçues,  et  l'on  était  ainsi 
forcément  conduit  à  méconnaître  l'origine  spinale  d'un  certain  nombre 
d'afiections  ;  enfin,  l'on  ne  pouvait  interpréter  exactement  les  troubles 
observés,  faute  de  notions  suQisantes  sur  la  physiologie  de  la  moelle.  Un 
vaste  champ  s'est  donc  trouvé  ouvert  aux  investigations  des  paihologistes 
le  jour  où  les  progrès  de  la  technique  microscopique  ont  permis  d'étudiar 
complètement  la  structure  normale  et  les  moindres  altérations  des  éléments 
du  névraxé  en  même  temps  que  Longet,  Marshall-Hall,  SchifT,  Cl.  Ber- 
nard, Brown-Sequard  et  Yulpian  reprenaient  sur  de  nouvelles  bases  l'étude 
expérimentale  des  fonctions  de  la  moelle  et  déterminaient  avec  précision 
le  rôle  des  différentes  parties  qui  la  constituent.  Les  recherches  plus  ré- 
centes n'ont  pas  sensiblement  modifié  les  conclusions  auxquelles  ces  der- 
niers auteurs  étaient  arrivés  il  y  a  plus  de  dix  ans. 

C'est  aux  anatomo-pathologistes  de  Vienne  que  revient  le  mérite  d'avoir, 
les  premiers,  appliqué  fi'uctueusement  à  l'étude  des  lésions  spinales  les 
nouvelles  méthodes  d'investigation.  Dès  1854,  Rokitansky  montre  que  la 
moelle  peut  être  le  siège  d'une  altération  spéciale  caractérisée  par  la  pn>- 
liféiraiîon  de  ses  éléments  conjonctifs;  deux  ans  après,  Tûrck  publie  son 
b^au  travail  sur  les  dégénérations  secondaires.  Un  peu  plus  tard,  Rind- 
flei^ch  et  Frommann  étudient  plus  complètement  au  point  de  vuefaistelogi- 
que  les  lésions  de  la  sclérose.  En  même  temps,  les  faits  cliniques  s'accniBO- 
Icni  :  d'intéressantes  observations  sont  publiées  en  Allemagne  par  Frerifhs 
et  Yalentiner,  en  France  par  .Laboulbène,  Hillairet  et  Luys,  en  Angleterre 
par  Çull  et  Burrow  ;  mais  ces  matériaiuL  n'étaient  pas  coorddnnés  et  la  con- 
fusion était  grande  encore,  car  nous  nous  rappelons  le  temps  tyà  les  meil- 
leurs cliniciens  se  contentaient  le  plus  souvent,  en  présence  d'un -malade 
atteint  de  paraplégie,  de  pprter  un  diagnostic  puranent  Éymplomatiipie, 
n'étant  en  possession  d'aucun  signe  qui  leur  permît  de  décider  s'il  s'agis- 
sait da  simples  troubles  fonctionnels  ou  d'une  maladie  dé  la  mbelle,  en- 
core, mpxïx^  de  préciser  le  siège  et  la  nature  de  cotte; maladie.  Le  livre  de 
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Jaccoud.Bur  les  Paraplégies  et  Vataxie  du  mouvement,  livre  dans  lequel 
ces  troubles  fonctionnels  étaient  complètement  étudiés  au  point  de  vue  de 
leurs  coaditi(»is  pathogéniques  et  de  leur  séméiotique,  n'a  pas  peu  contri- 
bué à  faire  cesser  cette  confusion. 

Vers  la  même  époque  a  commence,  sous  Ténergique  impulsion  de  Ghnr- 
cot  et  de  Vulpian,  la  publication  de  cette  série  de  travaux  originaux  qui 
depuis  s'est  poursuivie  incessamment  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de 
biologie  et  dans  les  Archives  de  physiologie. 

Ces  travaux  ont  montré  que  Ton  pouvait  distinguer  dans  le  groupe 
complexe  des  myélites,  en  dehors  du  tabès,  un  certain  nombre  de  types 
nettement  caractérisés  au  double  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique 
et  de  la  clinique;  un  grand  nombre  de  faits  ont  permis  de  poser  en  loi 
la  relation  indiquée  par  L.  Clarke,  Vulpian  et  Charcot  entre  Tatrophie 
musculaire  et  l'atrophie  des  cellules  antérieures  de  la  moelle  ;  la  pa- 
ralysie infantile  et  la  maladie  décrite  par  Ihichenne  sous  le  nom  de  para- 
lysie  générale  spinale,  ont  pu  être  rattachées  à  des  lésions  déterminées 
de  la  moelle  ;  la  symptomatologie  de  la  sclérose  en  plaques  a  été  plus 
complètement  étudiée  ;  la  véritable  cause  des  troubles  de  la  motilité  que 
l'on  observe  dans  le  mal  de  Pott  a  été  reconnue  ;  les  caractères,  le  mode 
de  production  et  les  conséquences  des  dégénérations  secondaires  ont  été 
nettement  déterminés  (Charcot,  Vulpian  et  Bouchard).  Je  devrai  fréquem- 
ment revenir  sur  ces  travaux,  dont  je  ne  puis  citer  ici  que  les  plus  impor- 
tants ;  Charcot  les  a  excellemment  résumés  dans  ses  leçons  sur  la  patholo- 
gie du  système  nerveux. 

Je  dois  signaler,  en  terminant  cet  aperçu,  les  remarquables  recherches 
de  L.  Glarke  et  de  Gull  en  Angleterre,  de  Westphal  et  de  Leyden  en  Aile- 
magne,  les  récents  articles  de  Bouchard  et  de  Bemheim,  et  les  publica- 
tions de  Duchenne  de  Boulogne. 

IHiriedoii.  —  Nous  aurons  à  étudier  successivement  dans  cet  article 
les  troubles  de  circulation,  les  hémorrhagies,  les  inflammations  et  les 
tumeurs  qui  se  produisent  dans  la  moelle  et  dans  ses  enveloppes. 

Le  ramollissement  non  plus  que  Vinduration  de  la  moelle  ne  nous 
fNuraissent  mérita,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  une  description  spéciale  ; 
l'induration  est  toujours  d'origine  inflammatoire,  et  il  n'est  pas  prouve 
qu'il  n'en  soit  pas  de  même  pour  le  ramollissement  ;  il  n'y  a  aucune  parité  à 
établir  à  cet  égard  entre  l'encéphale  et  la  moelle  :  tandis  que  dans  le 
premier  de  ces  organes  le  ramollissement  nécrobiotique  est  aussi  fréquent 
que  le  ramollissement  inflammatoire  est  rare,  c'est  à  peine  si  l'on  peut 
citer  un  cas  bien  positif  d'infarctus  spinal  {voy.  Anémie  de  la  moelle)  ; 
le  même  contraste  existe,  d'ailleurs,  pour  l'hémorrhagiequi  constitue  une 
des  lésions  les  plus  communes  de  l'encéphale,  tandis  qu'elle  est  rare  et 
le  plus  souvent  secondaire  dans  la  moelle. 

La  [dupart  des  auteurs  consacrent  un  chapitre  à  Vhydromyélie.  Nous 
ne  suivrons  pas  leur  exemple  :  cette  lésion  est,  en  effet,  le  plus  souvent 
congénitale,  et  elle  ne  se  traduit  alors  par  aucun  trouble  fonctionnel  ; 
c'est  une  simple  anomalie  et  non  une  maladie  ;  tout  au  plus  peut-elle 
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constituer  une  prcdis|)osition  au  développemenl  de  la  myélite.  Nous  avons 
d^autre  part  cherché  à  démontrer,  dans  un  autre  travail,  que  dans  les 
cas  où  elle  est  acquise,  elle  coïncide  constamment  avec  des  lésions  phleg- 
masiques  dont  on  peut  la  considérer  avec  une  grande  vraisemblance 
comme  le  résultat  ;  son  étude  rentre  alors  dans  celle  de  la  myélite  chro- 
nique. 

L'hypertrophie  et  Valrophie  de  la  moelle  ne  nous  paraissent  pas  néces- 
siter davantage  une  étude  spéciale.  La  lésion  que  Ton  a  décrite  sous  le 
nom  d'hypertrophie,  n'est  très-probablement  autre  que  cette  forme  de 
pachyméningite  circonscrite  dans  laquelle  la  moelle  et  ses  membranes, 
intimement  unies,  forment  une  tumeur  fusiforme assez  volumineuse  quel* 
quefois  pour  remplir  complètement  le  canal  vertébral  (Charcot  et  JofGrov). 
Valrophie  de  la  moelle  parait  être  presque  toujours  consécutive  soit  i  une 
phlegmasie,  soit  à  une  compression.  Il  est  des  cas,  cependant,  ou  la  ques- 
tion est  diCGcile  à  juger  ;  nous  citerons  par  exemple  ceux  dans  lesquels 
on  trouve  simultanément  une  atrophie  des  éléments  nerveux  et  un  épais* 
sisseuient  du  tissu  interstitiel.  Plusieurs  interprétations  sont  aloi*s  |)ossi- 
bles.  On  peut  admettre  que  Tatrophie  a  été  le  phénomène  essentiel  et 
que  répaississement  du  tissu  conjonctif  n'est  dû  qu  au  tassement  subi  par 
ses  parties  constituantes  à  la  suite  de  la  dispaiition  des  éléments  uei-veux  ; 
Leyden  a  soutenu  à  tort  qu*il  en  était  généralement  ainsi  dans  Tataxie  loco- 
motrice progressive.  On  peut  supposer^  d'autre  part,  que  la  prolifération  du 
tissu  interstitiel  a  été  le  fait  primitif  et  la  cause  de  l'atrophie  des  éléments 
nerveux  ;  c'est  ainsi  que  les  choses  semblent  se  passer  dans  toutes  les  myé- 
lites diffuses.  Dans  beaucoup  de  cas,  enfin,  et  en  particulier  dans  l'atrophie 
musculairo  progressive,  dans  la  paralysie  infantile  et  dans  le  tabès  dor- 
sualis,  l'hypothèse  la  plus  vraisemblable  est  celle  d'après  laquelle  les  deux 
ordres  de  lésions  doivent  être  rattachés  à  une  inflammation  des  éléments 
nerveux  eux-mêmes  ;  adoptant  pleinement  cette  manière  de  voir,  nous  con- 
sidérons ces  affections  connue  des  myélites  parenchymateuses. 

11  est  une  forme  spéciale  d'atrophie  qui  mériterait  peut  être  plus  que 
les  précédentes  d'être  étudiée  isolément;  on  l'observe  exclusivement 
chez  les  vieillards;  elle  est  caractérisée  surtout,  d'après  Leyden,  parla 
présence  dans  le  tissu  de  la  moelle  d'une  quantité  énorme  de  corps  amy- 
loïdes  ;  ils  sont  accumulés  principalement  autour  du  canal  central,  et  dan.< 
la  couche  corticale  ;  on  constate  en  même  temps  que  les  cellules  ganglion- 
naires sont  plus  fortement  pigmentées  et  diminuées  de  volumes,  que  b 
partie  postérieure  du  faisceau  latéral  et  le  cordon  de  Goll  se  colorent  plus 
fortement  par  le  carmin,  et  que  les  vaisseaux  sont  sclérosés.  Leyden  coo- 
sidcro  ces  altérations  comme  la  cause  des  troubles  de  la  motilité  qu*entrainc 
par  elle-même  la  sénilité  ;  cette  opinion  n'a  rien  que  de  très-vraîsem- 
l)lable  ;  mais  nous  ne  pouvons  insister  sur  la  description  d'un  état  morbide 
qui  n'a  été  que  très-incomplétement  étudié  et  sur  lequel  on  ne  possède 
que  des  notions  extrêmement  vagues. 

La  naturo  et  la  localisation  des  troubles  fonctionnels  que  l'on  obsene 
dans  les  maladies  de  la  moelle,  dépendent  exclusivement  du  siège  des 
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lésions  et  nullement  de  leur  nature.  Peu  importe  qu*il  s'agisse  d'une 
phlegmasîe,  d'une  tumeur,  d'un  traumatisme  ou  d'une  hémorrfaagie,  du 
moment  que  telle  ou  telle  partie  de  l'oigane  est  irritée  ou  détruite,  ou 
observe  tels  et  tels  symptômes.  Leur  évolution  et  leur  mode  d'association 
varient  seuls  avec  la  nature  du  processus  morbide.- 

Coni^tioii  de  la.  moelle  et  de  ses  enveloppes.  —  On  trouve 
souvent  dans  les  nécropsies  les  vaisseaux  de  la  moelle,  et  surtout  ceux  des 
méninges,  remplis  de  sang,  mais  il  est  toujours  difficile  de  savoir  s'il  ne 
s'agit  pas  là  d'un  phénomène  purement  cadavérique,  dû  à  la  position  dans 
laquelle  se  trouvent  habituellement  les  sujets.  On  ne  peut,  en  réalité,  consi- 
^rer  cet  état  comme  pathologique  que  dans  les  cas  où  l'on  a  constaté, 
pendant  les  derniers  temps  de  la  vie,  un  trouble  dans  les  fonctions  de  la 
moelle  ;  or,  c'est  là  un  fait  très^^ceptionnel  en  dehors  des  cas  où  cet 
organe  est  le  siège  de  grosses  lésions,  et  encore  ne  peut-on,  même  dans  ces 
circonstances,  rattacher  les  phénomènes  observés  à  la  congestion  spinale 
que  si  l'on  peut  éliminer  en  toute  sécurité  toute  autre  influence  capable 
àe  les  avoir  produits.  Il  est  peu  d'observations  qui  réunissent  ces  condi- 
tions; une  bonne  part  de  celles  qui  ont  servi  à  écrire  l'histoire  de  la  con- 
gestion spinale  peuvent  être  discutées  :  telle  est,  par  exemple,  l'obser- 
vation LV  du  traité  d'Ollivicr,  dans  laquelle  il  s'agit  d'une  paralysie  con- 
sécutive à  une  fièvre  typhoïde.  Nous  verrons  plus  loin  que  ces  paralysies 
se  rattachent  à  des  altérations  du  tissu  même  de  la  moelle  ;  telles  sont  les 
•observations  LVI  et  LVU  du  même  ouvrage  :  ce  sont  des  cas  de  paralysies 
étendues  aux  quatre  membres,  qui  ont  duré  plusieurs  mois  et  qu'il  est 
par  conséquent  peu  rationnel  de  rapporter  à  un  simple  trouble  de  vascula- 
risation.  Faut-il  donc,  à  l'exemple  des  auteurs  d'un  récent  article,  rayer  la 
congestion  du  cadre  des  maladies  de  la  moelle?  Nous  ne  le  pensons  pas, 
-car  il  est  des  cas  où  elle  a  été  positivement  démontrée  (tétanos,  pyrexies); 
il  en  est  d'autres  où  les  symptômes  ne  peuvent  guère  recevoir  d'autre 
interprétation  ;  et  nous  dirons,  avec  Jaccoud,  que,  si  les  auteurs  anciens 
•ont  exagéré  la  fréquence  de  la  congestion  rachidienne,  on  substituerait 
«me  erreur  par  omission  à  une  erreur  par  excès  en  refusant  tout  influence 
pathogénique  à  cette  lésion. 

EnoLOGiE.  —  La  congestion  peut  être  provoquée  dans  la  moelle,  comme 
dans  les  autres  organes,  par  l'affluence  d'une  quantité  exagérée  de  sang 
ou  par  un  obstacle  à  la  circulation  en  retour,  c'est-à-dire  qu'elle  peut  être 
'OcHve  ou  passive. 

La  congestion  active  s'observe  surtout  dans  les  pyrexies  ;  Chédevergne 
l'a  constatée  plusieurs  fois  dans  la  forme  spinale  de  la  fièvre  typhoïde. 
Maillot  l'a  signalée  dans  les  fièvres  pernicieuses;  on  lui  a  rapporté  égale- 
ment les  troubles  de  l'innervation  périphérique  que  l'on  observe  souvent 
au  début  des  varioles  graves,  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  et 
diverses  circonstances,  telles  que  l'élévation  de  la  température  et  la  para- 
lysie des  globules  sanguins,  peuvent  rendre  compte  de  ces  symptômes  aussi 
bien  que  la  congestion  de  la  moelle.  Cette  lésion  parait  ôtre  constante 
dans  le  tétanos  ;  elle  a  du  moins  été  constatée  par  tous  les  auteurs  qui 
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dans  ces  derniers  temps  ont  étudié  ranatomie-pathologique  de  cette  affec- 
tion ;  mais  il  ne  faudrait  pas  pour  cela  la  considérer  comme  la  cause  pro- 
chaine des  symptômes  tétaniques  ;  il  est  bien  plus  probable  qn^elle  en  est 
au  contraire  le  résultat  (Vulpian).  On  Ta  signalée  dans  les  intoxications 
(jui  tuent  par  asphyxie*  et  dans  l'éclampsie.  On  a  considéré  la  suspension 
des  règles  comme  capable  de  lui  donner  naissance  ;  on  s*est  surtout  fondé 
sur  des  faits  dans  lesquels  on  avait  vu  survenir,  à  la  suite  d'une  suppres- 
sion du  flux  menstruel,  des  troubles  passagers  de  Tinnervation  spinale; 
les  auteurs  anciens  les  considéraient  comme  fréquents  ;  on  serait  embar- 
rassé aujourd'hui  pour  en  citer  un  exemple  authentique  ;  il  doit  être 
toujours  difficile,  en  pareil  cas,  de  décider  si  Ton  n'a  pas  affaire  à  de 
l'hystérie  ou  à  une  myélite  légère  plutôt  qu'à  de  la  congestion  spinale  ; 
néanmoins  l'existence  de  cet  ordre  de  causes  doit  être  considérée  comme 
vraisemblable.  Les  mêmes  considérations  peuvent  s'appliquer  à  Taction 
du  froid  et  aussi  à  la  suppression  des  flux  hémorrhoidaires  et  de  ces  sécré- 
tions anormales  qui  finissent  par  devenir  à  la  longue  de  véritables  fonctions. 

Les  congestions  passive*  doivent  nécessairement  se  produire  dans  la 
période  d'asystolie  des  maladies  du  cœur  ;  on  ne  voit  pas  pourquoi  la 
moelle  serait  épargnée,  alors  que  la  stase  existe  au  plus  haut  degré  dans  tous 
les  viscères  ;  elle  doit  même  être  portée  souvent  à  un  degré  ettréme  ;  et 
cependant  les  malades  ne  sont  pas  paraplégiques  ;  ce  n'est  que  dans  des 
cas  exceptionnels  qu'ils  accusent  des  crampes,  des  convulsions,  ou  de 
l'affaiblissement  dans  les  extrémités  inférieures.  11  est  donc  fort  douteux 
(|ue  la  congestion  passive  puisse  être  la  cause  de  troubles  morbides.  On  a 
admis  que  la  grossesse  pouvait  lui  donner  naissance:  on  ne  s'explique  pas 
bien  comment  l'obstacle  apporté  par  l'utérus  gravide  ou  malade  à  la  circu- 
lation veineuse  de  l'abdomen  et,  par  suite,  à  la  déplétion  des  veines  lom- 
baires, pourrait  troubler  la  circulation  de  la  moelle  à  un  degré  plus  élevé 
que  ne  le  font  les  maladies  du  cœur  arrivées  à  leur  dernière  période,  et  il 
devient  dès  lors  probable  que  les  symptômes  spéciaux  observés  dans  ces 
circonstances  ne  sont  pas  dus  à  une  congestion  de  la  moelle.  Leudet  a 
considéré  comme  des  cas  de  congestion  spinale  une  série  de  faits  dans 
lesquels  des  troubles  variés  de  l'innervation  spinale  s'étaient  produits  à 
la  suite  de  chutes  ou  d'efforts  violents. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hyperémie  porte  le  plus  habituelleitient  à 
la  fois  sur  la  moelle  et  les  méninges;  dans  certains  cas  cependant,  l'injec- 
tion des  membranes  contraste  avec  la  pâleur  de  la  moelle,  pâléur  qùé  l'on 
a  rapportée  à  la  compression  de  l'organe  par  ses  enveloppes  tuméfiées. 
Hasse  dit  que  jamais,  dans  ses  autopsies,  la  substance  de  la  moèTle  né  Itii  a 
paru  injectée;  Leyden,  au  contraire,  a  pu  constater  plusieufrs  fois  1i}ue  la 
substance  grise  était  tuméfiée,  qu'elle  présentait  une  coloration  brune, 
que  Ton  pouvait  y  distinguer  à  l'œil  nu  une  quantité  de  petits  vâtssèam 
remplis  de  sang,  que  la  substance  blanche  elle-même  avait  prï^  utiè  tèinlle 
rougeâtre,  et  que  les  gros  vaisseaux  de  la  commissure' seiiiblaiétit  dilatéi. 
Lockhardt  Clarke,  Bouchard,  Joffroy  et  d Wres  auteiirs  oM  sigiialédes 
lésions  analogues  dans  le  tétanos.  Dans  cette  aiTection,  Texcès  de  la  pre^ 
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siou  iiitra-vasculaire  a  quelquefois  pour  conséquence  Texsudat  d*une 
substance  grisâtre  autour  des  vaisseaux  (Diskinson).  On  trouve  souvent, 
en  outre  ,  de  petites  ecchymoses  qui  sont  dues  soit  à  des  ruptures  vascu- 
laires  produites  par  Texcès  de  la  tension  sanguine,  soit  à  la  migi*atioii 
d'un  certain  nombre  de  globules  rouges  dans  les  gaines  lymphatiques  ;  ces 
gaines  renferment  souvent  en  quantité  des  granulations  d'hématosino 
amoi*phe. 

L*hyperémie  des  méninges  est  plus  fréquente  et  plus  facile  à  constater 
(|ue  celle  de  la  moelle  ;  leurs  vaisseaux  paraissent  plus  nombreux  qu'à  Tétat 
normal  et  fortement  injectés  ;  souvent  les  plexus  veineux  situés  entre  la 
dure-mère  et  les  corps  vertébraux  sont  considérablement  distendus  par  le 
sang. 

La  congestion  passive  peut  s'accompagner  d'hydrorachis  ;  la  sérosité  s'ac- 
cumule dans  l'espace  sous-arachnoïdien  ;  elle  est  quelquefois  légèrement 
colorée  en  rouge.  Peut-elje,  comme  on  l'a  dit,  s'accumuler  en  telle  abon- 
dance que  les  fonctions  de  la  moelle  s'en  trouvent  gênées?  nous  ne  vou- 
lons pas  nier  la  possibilité  du  fait,  mais  la  réalité  n'en  est  pas  dé- 
montrée. 

La  congestion  est  habituellement  étendue  à  toute  la  hauteur  de  l'axe 
spinal  ;  on  a  cependant  signalé  des  cas  de  congestion  partielle,  elle  est 
alors  le  plus  souvent  limitée  à  l'un  des  renflements. 

Symptômes.  —  Si  l'on  voulait  décrire  la  symptomatologie  de  la  congestion 
spinale  d'après  l'ensemble  des  faits  publiés  sous  ce  titre,  on  serait  exposé 
à  tracer  un  tableau  de  fantaisie  ;  car,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  cette  dé- 
signation, dans  bien  des  cas,  n'était  pas  justifiée. 

Rigoureusement,  il  faudrait  ne  tenir  compte  que  des  faits  dans  lesquels 
on  a  constaté  cette  lésion  à  l'autopsie,  chez  des  sujets  qui  avaient  présenté 
pendant  la  vie  des  troubles  de  l'innervation  spinale,  et  encore  subsisterait- 
il  des  causes  d'erreur.  On  peut  toujours,  en  effet,  se  demander,  chaque 
fois  que  l'examen  microscopique  n'a  pas  été  pratiqué  suivant  les  méthodes 
nouvelles,  si  la  congestion  n'était  pas  liée  à  une  phlegmasie,  auquel  cas 
l'observation  perdrait  toute  valeur  au  point  de  vue  qui  nous  occupe;  on 
peut  se  demander  également  si  la  congestion  n'était  pas  le  résultat  plu- 
tôt que  la  cause  des  symptômes  observés,  comme  il  arrive,  par  exemple, 
dans  le  tétanos.  Le  nombre  des  faits  sur  lesquels  on  peut  s'appuyer  en  toute 
séçurité  est  donc  des  plus  restreints  ;  mais  on  peut  y  ajouter,  sans  trop  de 
témérité,  un  certain  nombre  d'observations  pour  lesquelles  le  diagnostic  de 
congestion  spinale  semble  être  le  seul  possible. 

tes  symptômes  consistent  surtout  en  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de 
la  ni9tilité.  Les  malades  éprouvent  habituellement  des  douleurs,  plutôt 
sourdes  qu'aiguës,  sur  le  trajet  du  rachis  ;  la  pression  sur  les  apophyses 
épineu3es  et  les  mouvements,  en  particulier  la  marche,  semblent  parfois 
les  exaspérer;  souvent  les  mjalades  accusent  en  même  temps  une  sensation 
pénîbje  d'engourdissement  et  de  fourmillement  dans  les  extrémités,  la 
sensibilité  peut  être  affaiblie  dans  ses  divjers  modes.  Les  troubles  de  la 
mptilité  consistent  ,  qi^elquefqis  en  c^^s  phénoxnèiîes  d'excitation,  tels  que 
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des  crampes  ou  des  contractures  ;  celles-ci  se  maDifestent  presque  exclu- 
sivement dans  les  muscles  du  dos  ou  de  la  nuque,  et  produisent  un  léger 
optsthotonos  ;  plus  souvent  il  existe  un  certain  degré  de  paralysie,  qui 
occupe  de  préférence  les  membres  inférieurs  ;  il  est  douteux,  malgré  les 
observations  rapportées  par  Ollivier,  que  l'impuissance  motrice  puisse 
être  complète,  mais  elle  peut  être  assez  prononcée  pour  empêcher  la  marche. 
Le  plus  ordinairement,  il  y  a  simplement  de  la  parésie  ;  les  malades  disent 
que  leurs  membres  sont  devenus  plus  lourds,  ils  marchent  péniblement 
et  se  fatiguent  au  bout  de  quelques  instants;  ces  symptômes  se  manifestent 
toujours  symétriquement,  soit  dans  les  extrémités  inférieures  seulement, 
soit  dans  les  quatre  membres.  Il  n'est  pas  démontré  que  la  paralysie 
puisse  s'étendre  à  la  vessie. 

Un  des  traits  les  plus  remarquables  de  cet  ensemble  syraptomatique, 
c'est  la  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquelles  il  peut  se  modifier  :  l'impuis- 
sance motrice  est  plus  prononcée  lorsque  le  malade  est  couché  que  lors- 
qu'il  est  debout  ;  le  décubitus  dorsal  tendant  à  augmenter  la  congestion 
spinale,  le  malade  a  plus  de  peine  à  marcher  le  matin,  après  le  repos  de 
la  nuit,  et  il  se  sent  plus  fort  l'après-midi,  quand  il  est  resté  un  certain 
temps  assis  ou  debout.  Leudet  a  vu,  dans  les  faits  qu'il  rattache  à  la  con- 
gestion spinale,  les  troubles  sensitivo-moteurs  se  déplacer  soudainement, 
et  à  plusieurs  reprises,  sans  cause  apparente. 

La  congestion  spinale  peut  se  présenter  sous  des  formes  diverses.  Une 
des  mieux  étudiées  est  celle  qui  constitue  un  des  éléments  des  fièvres  ty- 
phoïdes ataxiques  d'emblée.  Elle  coïncide  presque  toujours  avec  la  con- 
gestion cérébrale,  mais  elle  s'en  distingue,  au  point  de  vue  clinique,  par 
des  signes  qui  ne  peuvent  laisser  de  place  au  doute;  ils  ont  été  surtout  mis 
en  lumière  par  Fritz  et  par  Chédevergne  :  la  pression  sur  les  apophyses 
épineuses  provoque  de  la  douleur  ;  les  téguments  des  extrémités  sont  le 
siège  d'une  hyperesthésie  très-prononcée  ;  dans  certains  cas,  le  contact  le 
plus  léger,  un  simple  frôlement  suffit  pour  provoquer  de  vives  souffrances. 
Les  malades  accusent  parfois  une  sensation  de  brûlure,  une  douleur  pro* 
fonde  et  déchirante  tout  le  long  du  rachis. 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  ces  différents  troubles  fonctionnels  ne 
soient  dus  avaift  tout  à  la  congestion  de  la  moelle  ;  il  faut  reconnaître  ce- 
pendant que  cette  altération  se  produit  ici  dans  des  conditions  toutes 
spéciales  et  que  très-vraisemblablement  l'élévation  de  la  température  et 
l'altération  du  sang  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  augmenter 
l'excitabilité  de  l'organe  et  favoriser  ainsi  l'apparition  de  ces  symp- 
tômes. 

La  marche  des  accidents  est  très-variable  ;  on  peut  supposer  a  priori 
que  les  hyperémies  actives  ont  généralement  un  début  brusque  et  une 
marche  rapide.  Quand  le  début  est  graduel ,  le  phénomène  initial  est  ha- 
bituellement, d'après  liasse,  la  douleur  lombaire.  Les' différents  symp- 
tômes présentent  souvent  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 
La  maladie  se  termine  prasque  toujours  par  la  guérison.  On  cite  des  cas 
dan^  lesquels  les  malades  ont  succombé  au  milieu  de  phénomènes  asphyxi- 
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qucs;  il  est  bien  probable  que  les  lésions  s'étaient  alors  étendues  aux  cen- 
tres bulbaires. 

Diagnostic  —  Il  offre  toujours  les  plus  grandes  difficultés,  excepté  dans 
les  fièvres,  et  surtout  dans  la  fièvre  typhoïde,  où  l'apparition  de  phéno- 
mènes spinaux  indique  presque  nécessairement  Texistence  d'une  conges- 
tion de  la  moelle.  11  faut  toujours,  en  tout  cas,  tenir  grand  compte  des 
conditions  dans  lesquelles  sont  survenus  les  troubles  de  l'innervation  ; 
c'est  ainsi  que  leur  apparition  après  la  suppression  brusque  des  règles 
ou  d'un  flux  hémorrhoïdaire  doit  éveiller  l'idée  d'une  congestion  spinale. 
La  mobilité  des  phénomènes  et  l'influence  de  l'attitude  sur  leur  intensité 
ont  encore  été  considérées  comme  de  bons  signes;  il  en  est  de  même  de  la 
courte  durée  dé  la  maladie.  La  guérison  pourrait,  suivant  liasse,  coïncider 
avec  le  rétablissement  d'un  flux  menstruel  ou  hémorrhoïdaire.  Il  n'est  pas 
possible,  le  plus  souvent,  de  distinguer  les  congestions  spinales  des  myé- 
lites légères. 

TaArrEMEin'.  —  Au  début,  il  faut  s'adresser  surtout  aux  dérivatifs  et 
aux  révulsife.  L'application  de  ventouses  scarifiées  sur  le  trajet  du  rachis 
ou  de  sangsues  à  l'anus  est  naturellement  indiquée  ;  on  peut  aussi  recou- 
rir à  l'application  quotidienne  d'un  bon  nombre  de  ventouses  sèches  sur 
les  extrémités  inférieures;  les  purgatifs,  et  particulièrement  ceux  qui, 
comme  l'aloès,  provoquent  l'afflux  du  sang  dans  le  gros  intestin  et  doivent 
ainsi  favoriser  la  déplétion  des  vaisseaux  rachidiens,  i)euvent  également 
être  utiles.  On  donne  encore  le  seigle  ergoté  dans  le  but  de  faire  contracter 
les  vaisseaux  de  la  moelle.  Lorsque  la  maladie  tend  à  devenir  chronique, 
il  faut  insister  sur  les  révulsifs  cutanés,  tels  que  les  vésicatoires  et  la 
teinture  d'iode,  et  donner  l'aloès  à  des  doses  faibles,  mais  fréquemment 
renouvelées  ;  les  douches  en  lances  et  les  douches  d'élher  sur  le  trajet 
du  rachis  méritent  encore  d'être  signalées  comme  des  moyens  utiles.  Il  va 
de  soi  que,  dans  les  cas  où  l'apparition  de  la  maladie  parait  avoir  été 
provoquée  par  la  suppression  des  règles  ou  d'un  flux  hémorrhoïdaire,  le 
médecin  doit  s'efforcer,  par  tous  les  moyens  usités,  de  ramener  l'écoule- 
ment sanguin. 

Anémie.  —  L'intégrité  des  fonctions  de  la  moelle  est  étroitement  su- 
bordonnée à  rintégrilé  de  sa  circulation  ;  l'expérimentation  physiologique 
fournit  des  preuves  décisives  en  faveur  de  cette  proposition.  Si,  à  l'exemple 
de  Stenon,  on  lie,  sur  un  lapin,  l'aorte  abdominale  le  plus  près  possible  du 
diaphragme,  il  survient,  au  bout  de  quelques  instants,  une  paralysie  pres- 
que complète  du  mouvement  et  du  sentiment  dans  les  membres  inférieurs. 
C'est  bien  à  l'anémie  spinale  qu'il  faut  rapporter  ces  désordres,  car  si  l'on 
pratique  la  ligature  plus  bas,  au-dessous  du  point  où  naissent  les  dernières 
lombaires,  les  résultats  sont  différents;  il  se  produit  encore  de  la  para- 
lysie, mais  plus  tardivement;  elle  s'accompagne  de  rigidité  musculaire; 
les  muscles  gardent  plus  longtemps  leur  contractilité  électrique:  ces 
troubles  ne  sont  plus  alors  d'origine  spinale,  ils  sont  dus  à  l'interrup- 
tion du  cours  du  sang  dans  les  muscles  des  parties  intéressées. 

Kùssmaulet  Tenner,  en  comprimant  la  crosse  de  l'aorte  après  avoir  pra- 
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tiqué  préaliibleinoiit  In  lifratiire  des  vei-U'InMie?,  oiit  vu  également  la  pin- 
lysie  se  prodiiin'  au  lK»ut  d'une  minut*'  <'t  demie  environ  et  amener  b 
mort  en  6*étendant  de>  muscles  ]H'ri| ibériques  aox  muscles  inspirateoR 
On  obtient  des  elTets  analogues,  mais  plus  limités^  en  injecUnt  dtnle 
sang  des  (Hiudres  ineiies,  dont  les  )iartii'ules  vont  oblitérer  un  certain  md- 
bre  d'ailères  spinales;  rex|»érieiice  a  été  faite  pour  la  première  fois  pv 
Flourens.  mais  c'est  Vul|»ian  qui,  le  premier,  en  a  fait  connaître  la  véritaUr 
signiUeatioii  ;  elle  a  été  plus  tard  réfiétée  par  Pannm  et  par  Felti.  Quai 
on  se  seii  d'une  |Kiudre  très-fine,  les  grains  pénètrent  dans  les  artérioles 
les  plus  ténues  ;  tout  un  segment  de  la  moelle  peut  se  trouver  ainsi  soudai- 
nement privé  de  sang  artériel  ;  il  en  résulte  une  paraplégie  qui  surrioil 
presque  immédiatement  ;  Tanimal  fait  quelques  pas  en  chancelant,  pw. 
au  bout  de  quelques  instants,  les  membres  postérieurs  se  paralysent  com- 
plètement, en  même  temf»s  qu'ils  perdent  leur  sensibilité.  Ou  constite, 
à  Tautopsie,  Texistence  de  petits  foyers  de  ramollissement  rouges  et  comiBe 
hémorrïiagiques,  et  ion  trouve  les  grains  de  poudre  arrêtés  dans  les n- 
térioles  correspondantes. 

Ces  expériences  montrent  que  Tarrèt  complet  du  coui's  du  sang  dans  b 
moelle  détermine  la  suspension  immédiate  des  fonctions  de  cet  organe.  Il 
n'en  est  plus  de  même  quand  Tafflux  du  sang  est  simplement  diminué  au  liei 
d*étre  complètement  supprimé  ;  dans  rex|)énence  précédemment  citée  de 
Kûssmaui  et  Tenner,  Tanémie  n*était  complète  que  dans  la  portion  don»" 
I  ombaire  de  la  moelle  ;  le  sang  pénétra  it  encore  en  petite  quantité  dahs  la  ri- 
gion  cervicale  par  le  cercle  de  Willis  ;  or,  la  paralysie  n'a  été  complète d'âB- 
biée  que  dans  les  membres  postérieurs  ;  elle  a  été  précédée  dans  le  tnit 
antérieur  par  des  convulsions  qui  étaient  dues  manifestement  à  une  enl- 
lation  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle.  Ainsi  donc  l'irrigation  de  cet 
organe  par  une  quantité  insuffisante  de  sang  peut  se  traduire,  d'abord,pir 
des  phénomènes  d'excitation.  On  a  vu,  dans  un  autre  article,  qu'il  enébil 
de  même  pour  rcncé])hale.  Cet  état  d'anémie  incomplète  est  celui  qii 
doit  se  produire  le  plus  fréquemment  chez  l'homme;  c'est  celui  que  Ton 
peut  observer  à  la  suite  des  grandes  hémorriiagies,  dans  les  cachexies,  dans 
les  affections  cardiaques ,  chez  les  sujets  dont  les  artères  sont  rétrécies 
par  l'athérome,  et  dans  les  cas  de  compression  et  de  rétrécissement  fto^ 
tiques. 

On  cite  cependant  quelques  faits  dans  lesquels  les  conditions  de  Texpé- 
rience  de  Stenon  se  seraient  trouvées  réalisées.  Le  plus  probant  est  celui 
delinrth  :  il  s'agit  d'une  femme  de  51  ans  chez  laquelle  il  était  surremif 
depuis  quatre  ans,  des  troubles  graves  de  la  motiiité,  d'abord  dans  \è 
membre  inférieur  droit,  puis  dans  le  gauche,  et  dans  les=  derniers  temps 
une  paraplégie  complète.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'aorte  oblitérée  ail-dei- 
sous  des  rénales  par  un  caillot  fibreux  sur  lequel  l'artère  s'était  €on- 
tractée;  la  transmission  du  sang  dans  les  membres  inférieurs  se  faisait  par 
les  artères  des  parois  abdominales  et  par  les  anastomoses  de  la  cœliaque;' 
la  paraplégie  ne  pouvait  donc  s'expliquer  par  l'insuffisance  de  la  circula- 
tion périphérique,  et  il  est  bien  vraisemblable  qu'elle  était  due  k  Tanémie 
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de  la  moelle.  Les  faits  de  Gullet  de  Cummins,  cités  par  Jaocoud  sous  toutes 
réserves,  ceux  de  Bamberg  et  de  Leyden,  dans  lesquels  des  concrétions 
détachées  du  cœur  auraient  produit  l'oblitération  de  Taorte,  sont  moins 
démonstratifs  ;  dans  les  deux  premiers,  la  lésion  aortique  n'a  pu  être 
constatée  directement;  dans  les  deux  autres,  elle  siégeait  au  niveau 
de  la  bifurcation  et  nous  avons  vu  que  dans  ces  conditions  on  ne 
devait  plus  rapporter  l'impuissance  motrice  à  l'anémie  spinale,  mais 
seulement  à  l'arrêt  de  la  circulation  dans  les  membres  inférieur!^. 
L'anémie  de  la  moelle  ne  parait  être  également  provoquée  que  dans 
des  cas  très-exceptionnels  par  la  pénétration  d'embolies  dans  les  ai-^ 
ières  spinales,  ou  par  la  formation  de  thromboses  dans  ces  vaisseaux.  Autant 
le  ramollissement  nécrobiotique  de  l'encéphale  est  fréquent,  autant  est 
rare  celui  de  la  moelle;  on  trouve  bien  dans  les  autours  la  description  de 
lésions  spinales  qui  paraissent  avoir  offert  des  caractères  identiques  à  ceu^ 
du  ramollissement  cérébral  (Jaccoud),  mais  on  ne  peut  aflirmer,  faute  de 
preuves,  qu'elles  aient  été  le  résultat  d'oblitérations  artérielles.  Il  n'existe 
à  notre  connaissance  qu'un  seul  fait  dans  lequel  on  ait  pu  constater  poni- 
tÎTement  l'existence  d'un  ramollissement  de  la  moelle  d'origine  emboli- 
que,  c'est  celui  de  Tuchwell  ;  chez  un  jeune  homme  qui  avait  succombé 
aux  progrès  d'une  affection  cardiaque  com]diquée,  dans  les  derniers 
temps,  de  chorée  et  d'excitation  maniaque,  cet  auteur  a  trouvé  un  ramol- 
littement  central  de  la  moelle  dorsale  et,  au  milieu  de  la  pai*tie  malade, 
une  artère  oblitérée.  Les  observations  de  Leyden  u*ont  pus  lu  même  valeur: 
cet  auteur  a  constaté  deux  fois  l'existence  d'embolies  capillaires  chez  des 
sv^^ts  qui  étaient  morts  d'endocardite  ulcéreuse  ;  il  n'y  avait  pas  de  lésions 
▼nibles  à  l'œil  nu  ;  après  durcissement,  l'on  remarqua  que  l'action  du 
cermin  faisait  apparaître  des  taches  ponctiformes,  du  volume  d'un  grain 
de  sable  très-iin  ;  l'examen  microscopique  montra  que  cliacune  d'elles  était 
fbfBiée  par  un  amas  de  leucocytes,  au  milieu  duquel  se  trouvait  un  petit 
vaisseau  oblitéré.  Ces  faits  sont  intéressants,  mais  il  n'y  avait  là,  en  somme, 
ni  ramollissement,  ni  nécrobiose,  et  l'on  n'avait  observé  pendant  la  vie 
encan  symptôme  en  rapport  avec  les  lésions  spinales. 

P.  Sert,  dans  ses  expériences  sur  Yinfluence  des  modifications  dans  la 
pression  atmosphérique^  a  trouvé  plusiemis  fois  des  ramollissements  de 
la  moelle  chez  des  animaux  qu'il  civait  fait  passer  brusquement  d'une 
pceasion  élevée  à  une  pression  basse  ;  il  a  montré  que  ces  ramollissements 
éMâent  dus  au  dégagement  dans  le  système  vasculaire  de  bulles  gazeuses, 
qui  oblitéraient  les  artères  spinales  par  le  mécanisme  de  l'embolie.  Il  est 
Irëa^vraisemblable  que  les  mêmes  accidents  peuvent  se  produire  chez 
rhomme  ;  à  défaut  do  preuve  directe,  nous  citerons^  d  après  Cbarcot,  le  cas 
de  eet  ingénieur  qui,  soumis  trop  rapidement  à  la  décompression,  a  éUi 
frappé  soudainement  de  paraplégie. 

.  L'existence  du  ramollissement  par  thrombose  artérielle  autochtone  n'est 
pas  4éii|ontrée  dans  la  moelle. 

.  l/intemiption  du  cours  du  sang  dans  l'aorte,  la  décompression,  etl'in* 
jeclion  dans  le  sang  de  poudres  capables  d'oblitérer  les  artères  spinales 
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ne  sont  pas  les  seuls  moyens  à  l'aide  desquels  la  pathologie  expérimentale 
puisse  produire  l'anémie  de  la  moelle.  Elle  peut  obtenir  le  même  résultat 
en  provoquant  la  contraction  des  artères  spinales  et  en  amenant  ainsi  TeF- 
facement  ou  le  rétrécissement  de  leur  cavité.  Il  est  inutile  de  rappeler  ici 
que  les  parois  de  ces  vaisseaux  renferment  une  grande  quantité  de  fibres 
lisses  et  qu'elles  sont  innervées  par  le  sympathique.  Yulpian  est  parvenu, 
en  faradisant  un  rameau  communiquant  de  la  chaîne  intra-thoracique  du 
grand  sympathique,  à  produire  une  constriction  bien  nette  des  vaisseaux 
de  la  région  de  la  moelle  épinière  d'où  naissait  le  nerf  intercostal  avec 
lequel  ce  rameau  était  en  relation.  Les  mêmes  phénomènes  peuvent  être 
obtenus  par  action  réflexe.  Brown-Sequard  les  a  observés  le  premier,  au 
moment  où  il  liait  l'ensemble  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  l'un  des  reins 
ou  de  l'une  des  capsules  surrénales.  11  est  donc  bien  positif  que  l'exci- 
tation directe  ou  réflexe  des  filets  sympathiques  qui  innervent  les  petits 
vaisseaux  de  la  moelle  peut  produire  l'anémie  de  cet  organe  avec  toutes  ses 
conséquences.  La  constatation  de  ce  fait  important  a  conduit  Brovm-Sequard 
à  formuler  sa  théorie  pathogénique  des  paralysies  que  Graves  avait  appe- 
lées réflexes^  et  que  Jaccoud  a  dénommées  plus  exactement  paralysies 
d'origine  périphérique.  On  savait  depuis  longtemps  que  la  paralysie  se 
produit  assez  fréquemment  dans  le  coui«  de  certaines  affections  viscérales  : 
Stanley,  Hunt  et  Rayer  les  avaient  signalées  dans  les  maladies  des  reins; 
Graves  les  avait  observées  dans  celles  de  l'utérus  et  de  l'intestin,  Brown- 
Sequard  invoqua,  pour  les  expliquer,  le  mécanisme  suivant  :  l'excitation 
partie  de  Torgane  primitivement  affecté  provoquait,  par  action  réflexe,  la 
contracture  des  vaisseaux  de  la  moelle  et,  par  suite,  l'anémie  et  l'impuis- 
sance fonctionnelle  de  cet  organe. 

De  nombreuses  objections  ont  été  élevées  contre  cette  théorie,  notam- 
ment par  GuU,  par  Jaccoud,  par  Weir-Mitchell  et,  tout  récemment,  par 
Vulpian,  qui  a  exposé  complètement,  dans  ses  Leçons  sur  V appareil  vaso- 
moteur,  l'état  de  la  science  sur  cette  question.  Les  plus  importantes  peu- 
vent être  ainsi  résumées  :  la  contracture  vasculaire  doit  être,  dans  l'hypo- 
thèse de  Brown-Sequard,  assez  prononcée  pour  amener  un  arrêt  presque 
complet  de  la  circulation  spinale,  car  autrement  on  n'observerait  qu'une 
paralysie  incomplète,  ou  de  l'excitation,  comme  dans  les  expériences  où  Ton 
n*intercepte  qu'incomplètement  le  cours  du  sang  dans  la  moelle;  or,  si 
l'arrêt  de  la  circulation  était  presque  complet,  il  devrait  logiquement  s'en 
suivre  un  ramollissement  de  la  moelle  (Jaccoud),  tandis  que  la  théorie 
considère  précisément  comme  un  fait  démontré  l'absence  de  lésions  q>i- 
nales.  Il  est  difficile  d'expliquer  par  la  contracture  vasculaire  les  paralysies 
d'origine  périphérique  complètes  et  persistantes.  Yulpian  fait  remarquer, 
d'autre  part,  que  ces  paralysies  diffèrent  par  un  point  important,  l'ab- 
sence d'anesthésie,  de  celles  que  Ton  produit  en  oblitérant  les  petits  vais- 
seaux de  k  moelle.  Jaccoud  observe  enfin  que^  dansles  cas  où  la  paralysie 
réflexe  persiste  pendant  plusieurs  mois,  il  est  difficile  de  supposer  une 
contraction  vasculaire  d'une  aussi  longue  durée  ;  il  est  vrai  que  les  con- 
tractures permanentes  ne  sont  pas  rares  en  pathologie,  mais  on  ne  les 
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observe  guère  que  dans  Thystérie,  et,  dans  les  cas  d'inflammation  des  cor- 
dons latéraux  de  la  moelle,  rien  ne  prouve  que  le  tétanisme  des  petits 
vaisseaux  puisse  durer  aussi  longtemps.  La  doctrine  des  paralysies  réflexes 
est  fortement  ébranlée  aujourd'hui  :  la  plupart  des  paralysies  que  Ton  dé- 
signait sous  ce  nom  sont  dues  à  des  altérations  matérielles  de  la  moelle;  les 
autres  peuvent  s'expliquer  par  le  mécanisme  des  excitations  paralysantes 
ou  par  la  théorie  très-analogue  de  l'épuisement  (Jaccoud)  ;  mais  nous  ne 
pouvons  insister  ici  sur  ces  questions,  qui  seront  complètement  étudiées  à 
l'article  Paralysies  ;  nous  voulions  établir  seulement  que  l'étude  des  pa- 
ralysies d'origine  périphérique  ne  devait  pas  trouver  place  dans  ce  chapitre. 

Nous  avons  énuméré,  dans  les  pages  qui  précèdent,  lesdifTérentes  causes 
qui  produisent  l'anémie  de  la  moelle  en  interceptant  le  com*s  du  sang  dans 
ses  vaisseaux  ;  celles  qui  nous  restent  à  examiner  agissent  en  diminuant 
la  masse  du  sang  ou  le  nombre  de  ses  globules. 

Les  hémorrhagies  peuvent  donner  lieu  à  des  paralysies  par  anémie  de  la 
moelle  ;  Grisolle,  Moutard-Martin,  Abeille  et  Landry  en  ont  rapporté  des 
exemples.  On  a  attribué  également  à  l'anémie  spinale  des  paralysies  obser- 
vées chez  des  chlorotiques  ;  mais  ici  il  faut  prendre  garde  :  les  chlorotiques 
sont  presque  toujours  de  jeunes  femmes  atteintes  en  même  temps  d'hys- 
térie, et  l'on  court  le  risque  de  rapporter  à  la  dyscrasie  ce  qui  appartient 
à  la  névrose.  Peut-éti-e  faut-il  encore  rattacher  à  l'anémie  spinale  certains 
phénomènes  que  l'on  observe  chez  les  individus  cachectiques,  tels  que  les 
fourmillements  dans  les  extrémités,  les  douleurs  périphériques,  les  cram- 
pes, et,  dans  une  certaine  mesure,  l'affaiblissement  des  membres. 

Les  caractères  anatomo-pathologjiques  de  l'anémie  spinale  sont  mal  con- 
nus ;  les  lésions  qui  constituent  cet  état  morbide  ne  paraissent  avoir  été 
qu'exceptionnellement  coastatées  par  l'examen  direct  de  l'organe  ;  Hasse 
dit  cependant  que  la  substance  grise  est  plus  pâle  qu'à  l'état  normal  et 
que  l'on  n'aperçoit  dans  la  moelle  qu'un  très-petit  nombre  de  vaisseaux. 

Les  mêmes  difficultés  se  présentent  pour  l'étude  symplomalique  de  cette 
affection  ;  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  cités,  c'est  par  hypo- 
thèse que  Ton  en  a  admis  l'existence;  c'est  également  par  hypothèse 
qu'Hammond  lui  a  rapporté  Tensemble  symptomatique  décrit  sous  le 
nom  d'irritation  spinale,  ensemble  caractérisé  :  1*  par  des  douleurs  à  la 
pression  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale  ;  2*^  par  des  manifestations 
excentriques,  dont  les  plus  importantes  sont  :  de  la  gastralgie,  des  palpita- 
tions, de  la  dyspnée,  de  la  toux,  des  névralgies  intercostales  quand  la  ma- 
ladie siège  dans  la  région  dorsale;  des  douleurs  dans  les  membres  infé- 
rieurs et  dans  les  organes  pelviens,  de  la  sti^angurie,  des  crampes  et  de 
la  paraplégie  quand  elle  occupe  la  région  lombaire;  des  vertiges,  de  la  cé- 
phalalgie, des  bourdonnements  d'oreilles,  de  l'excitation  cérébrale,  de 
l'insomnie  ou  de  la  somnolence,  des  douleurs  et  des  paralysies  dans  les 
membres  supérieurs  quand  elle  intéresse  la  région  cervicale.  Nous  ne  con- 
naissons guère  que  les  observations  de  Barth,'de  Grisolle,  de  Moutard-Mar- 
tin et  de  Landry,  dans  lesquelles  on  ait  pu  rattacher  en  toute  certitude 
les  phénomènes  observés  à  l'anémie  de  la  moelle  ;  il  faut  y  joindre  peut- 
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être  quelques  faits  de  paralysie  survenue  chez  des  chlorotiques,  tels  qur 
ceux  de  Dusourd  et  de  Van  Bervliet.  Les  symptômes  dominants,  dans  ces 
différents  cas,  ont  été  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  ;  il  s'y  est 
joint  parfois  de  l'affaiblissement  de  la  sensibilité,  des  formications  et  des 
crampes.  Dans  les  expériences  de  Kussmaul,  la  paralysie  des  membres  in- 
férieurs a  été  précédée  de  tremblements,  la  moelle  cervicale  recevant  en- 
core une  certaine  quantité  de  sang;  les  membres  antérieurs  étaient  agités 
par  des  mouvements  convulsifs  et  incomplètement  paralysés  ;  les  sphinc- 
ters ont  d*abord  été  contracturés,  puis  relâchés  ;  la  mort  paraît  avoir  été 
produite  par  la  paralysie  des  muscles  inspirateurs.  Dans  les  expériences 
où  Vulpian  a  produit  l'oblitération  des  artères  spinales  par  des  injections 
de  poudre  de  lycopode,  la  sensibilité  et  les  mouvements  réflexes  étaient 
complètement  abolis.  On  peut  concevoir,  d'après  ces  faits,  quels  seraient 
chez  l'homme  les  résultats  de  l'anémie  spinale  portée  à  un  haut  degré  et 
généralisée;  mais  il  n'en  existe  pas  jusqu'ici  d'exemple  authentique. 

Un  chapitre  important  devra  être  ajouté  à  cette  symptomatologie  le 
jour  oit  l'on  aura  recueilli  des  observations  de  ramollissement  isché- 
mique  de  la  moelle.  Les  faits  que  nous  avons  cités  ne  fournissent  pas  les 
éléments  d'une  description  clinique  :  car  dans  le  cas  de  Leyden,  il  s'agissait 
de  foyers  capillaires  ;  pour  celui  de  Tuchwell,  il  est  douteux  que  les 
mouvements  choréiques  observés  pendant  la  vie  fussent  en  relation  avec  la 
lésion  spinale;  enfin  celui  de  Charcot  ne  peut  être  considéré  avec  cer- 
titude comme  un  cas  de  ramollissement  embolique,  car  le  contrôle  ana- 
tomique  a  fait  défaut.  Nous  né  pouvons  donc,  faute  d'observations,  remplir 
cette  partie  de  notre  cadre. 

Hémorrha^es.  —  Nous  aurons  à  étudier  successivement  les  hémor- 
rhagies  des  méninges  et  celles  qui  se  font  dans  la  moelle  elle-même:  les 
premières  sont  décrites  sous  le  nom  d'hématôruchis^  les  secondes  sous 
celui  û'hématomyélie. 

i.  Hématorachis.  —  Cet  état  morbide  est  relativement  rare  ;  on  n'en 
possède  qu'un  petit  nombre  d'observations  bien  étudiées.  Son  importance 
varie  beaucoup  suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  produit  et 
suivant  l'abondance  de  l'épanchement  sanguin.  Quelques  faits  démontrent 
qu'il  peut  se  développer  primitivement  :  tel  est,  par  exemple,  celui  qu'a 
publié  Cl.  Bernard  ;  il  semble  alors  que  l'hémorrhagie  résulte  d'une  con- 
gestion extrêmement  intense.  Si  l'on  considère  l'ensemble  des  observations 
interprétées  par  leurs  auteurs  dans  le  sens  que  nous  venons  d'indiquer,  on 
est  conduit  à  regarder  la  suppression  d'un  flux  sanguin  habituel  et  les 
émotions  violentes  comme  les  causes  ordinaires  de  cette  altération  ;  mais  il 
faut  prendre*  garde  que  le  plus  souvent,  dans  les  faits  dont  oous  parloQS, 
l'exi^ttoi  nécroscopique  n'a  pas  été  pratiqué^  et  que,  ,  par  conséquent^  ou 
doit  toujours  faire  oertaioes  rés^ves  relativameut  au  diagnostic  porté. 
L'hématorachis  osiquelquefbis  d'origine  traumatique;  on  1'^  observée  ehet 
des  sujets  qui  avaient  fait  des^hutes  violentes  sur  les  reins.  SUle  peut  ré- 
sulter de  l'ouverture  dans  le  canal  vertébral  d'un  sac  anévrysmal  ;  on  a  vu 
desi  anévrysmes  de  l!aorte  et  di}  tronc  basilaire  se  ternmçr  .^nsi.  Dans  m 
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cas,  on  a  rapporté,  sans  preuve  suffisante,  Thémorrhagie  à  la  rupture  d'une 
varice  intra-rachidienne.  Il  peut  se  produire,  nu  milieu  des  fausses  mem- 
branes de  la  méningite  chronique,  de  petites  extravasations  sanguines  ; 
Ollivier  les  avait  signalées  ;  elles  ont  été  plusieurs  fois  constatées,  depuis, 
chez  les  paralytiques  généraux  ;  le  plus  souvent  leur  importance  semble 
peu  considérable,  si  ce  n'est  dans  la  pachyméningite  :  les  faits  de  J.  Meyer, 
de  Magnan  et  Bouchereau,  de  Cbarpy  (cité  par  Hayem),  et  de  Leyden  dé- 
montrent que  cette  affection  peut  se  développer  dans  la  moelle  comme  dans 
Tencéphale  ;  on  l'observe  surtout  chez  des  sujets  atteints  d'alcoolisme  chro* 
nique  ;  elle  peut  être  aussi  d'origine  traumatique.  Nous  devrons  revenir 
sur  ses  caractères  quand  nous  étudierons  les  méningites  chroniques. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  trouver  de  petites  hémorrhagies  dans  les  mé- 
ninges spinales  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  au  milieu  de  phénomènes 
convulsifs,  et  particulièrement  chez  les  tétaniques;  elles  reconnaissent 
alors  pour  cause  prochaine  l'élévation  soudaine  et  considérable  de  la  ten- 
sion veineuse;  elles  peuvent  coïncider  avec  des  suffisions  sanguines  autour 
des  vaisseaux  de  la  moelle.  On  a  souvent  attribué  à  ces  lésions  une  impor^ 
tance  qu'elles  n'ont  pas,  en  leur  rattachant  les  accidents  observés  pendant 
la  vie  ;  cette  erreur  a  été  surtout  commise  pour  le  mal  de  mâchoire  ou 
tétanos  des  nouveautés  :  on  doit  i  Panx)t  d'avoir  nettement  établi  que 
rhématorachis  ne  constitue,  dans  cette  affection,  qu'une  conséquence 
pour  ainsi  dire  mécanique  de  la  congestion  racbidienoew 

Il  en  est  évidemment  de  même  pour  les  hémorrhagieâ  méniogéeai  que 
provoquent  parfois  les  poisons  convulsivants,  tels  que  la -strychnine,  et 
pour  celles  que  l'on  trouve  parfois  à  Fautopsie  des  individus  morts  d'af- 
fection cardiaque.  .  .^v^  » 

Ajoutons  enfin  que,  d'après  Hayem,  l'hémorrhagie  des  méninges  spi- 
nales a  encOTe  été  signalée  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  jaune,  la 
fièvre  pernicieuse,  les  exanthèmes  hémorrhagiques,  le  purpura  hémorrha- 
gique,  la  leucémie,  et  même  dans  la  péritonite  et  l'invagination  intesti- 
nale. 

AnÀTOMiE  PATHOLOGIQUE.  L'épftiickemeQt  peut  se  faire  en  dehors  de 
la  dure-mère,  entre  celle-ci  et  l'arachnoïde  ou  au-desâous  de  cette  dernière 
membràne. 

Les  hémorrhagies  extra-méninigées  sont  les  moinë  rares  ;  elleâ  se  déve* 
bppent!  facilement^  sous  l'influ^see  des  traumalismcs^  «ux  dépens  des 
plexus  veineux  considérables  que  l'on  trouve  entre  la  dure^mère  et'k  paroi 
osseuse.  Ell^s  siègent  surtout  à  la  partie  postériëure  du  . canal  ;  lë  sang  se 
faiijour  aisément  à  travers  le  iissu  cellulaire  4àlche  que  l^fi  trouve  en  cette 
région  :  il  petit  ainài  décoller  la  dure'>mère  dpns  toute  sa  hailteur.|  Plus 
jsouvent  rhàmorrhâgie^^t  limitée  à  un  foyertcirconsoril  ;  on  ne  cite  qu'un 
cafs  dans  lequel  elle  àit  été  àssez  abondante  pour  «comfprimer  k  noélle. 
Le  satig  est  le  plud  habituellement  coagulé;  il  ferme  séuvent  des  concré- 
tions antoîtii^  des  racinles  ;  la  durèHmère  est  colorée  ddnsune  partie  plus  on 
moins  considérable  de  sonétënduei;  répa!Kcbementf>êut  se'compofieitsiirtout 
de  sérosité  sitngttiiiolerite.  Les  hémorrhagies  qui  ^  fodt  entre  la  dnre^mère 
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et  l'arachnoïde  sont  généralement  moins  considérables.  Dans  la  pachymé- 
ningite,  la  dure-mère  est  recouverte  à  sa  face  interne  d'une  fausse  mem- 
brane dans  laquelle  on  trouve  des  foyers  hémorrhagiques  ;  ces  fausses 
membranes  sont  plus  ou  moins  colorées  par  les  matières  hématiques. 

Quand  il  s'agit  d'hémorrhagies  par  ruptures  vasculaires  ou  consécutives 
à  une  hémorrhagie  cérébrale,  elles  occupent  toute  la  hauteur  du  rachis. 
Le  sang  se  répand  dans  le  sac  arachnoîdien  comme  dans  un  tube. 

Dans  les  hémorrhagies  sous-arachnoîdiennes,  le  sang  s'infiltre  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère;  il  forme  des  ecchymoses  plus  ou  moins  larges;  on 
trouve  simultanément  une  congestion  intense  des  membranes. 

Stmptomatologie.  —  Les  hémorrhagies  des  méninges  spinales  ne  se 
traduisent  souvent  par  aucun  trouble  fonctionnel  appréciable  :  telles  sont 
celles  qui  se  produisent  chez  les  tétaniques,  dans  l'éclampsie^  dans  la 
dernière  période  des  maladies  du  cœur,  ou  encore  dans  les  maladies  gé- 
nérales qui  s'accompagnent  d'hémorrhagies  multiples.  D'autres  fois,  leurs 
symptômes  sont  masqués  par  ceux  d'une  affection  concomitante  de  l'en- 
céphale ou  d'une  méningite. 

Au  contraire,  les  hémorrhagies  primitives,  celles  qui  résultent  d'un 
traumatisme  ou  de  l'ouverture  dans  le  canal  vertébral  d'un  sac  anévrjs- 
mal,  et  celles  qui  surviennent  secondairement  dans  le  cours  de  certaines 
méningites  donnent  lieu  souvent  à  un  ensemble  de  phénomènes  mo^ 
bides  très'caractérisé  ;  la  méningite  semble  le  plus  souvent  avoir  une  part 
dans  la  production  de  ces  troubles  fonctionnels,  car  elle  coïncide  fréquem- 
ment avec  l'hématorachis  qui  lui  donne  habituellement  naissance  quand 
elle  ne  lui  est  pas  consécutive. 

Le  début  est  toujours  rapide  et  assez  souvent  soudain.  Les  malades  sont 
pris  tout  d'un  coup  de  violentes  douleurs  sur  le  trajet  du  rachis  et  de  trou- 
bles locomoteurs  qui  peuvent  affecter  des  caractères  divers. 

On  a  signalé,  dans  plusieurs  observations,  quelques  phénomènes  pro- 
dromiques,  tels  que  de  la  céphalalgie,  des  éblouissements  ou  des  vertiges; 
ces  troubles  doivent  être  évidemment  rapportés,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Hayem,  à  une  lésion  concomitante  de  l'encéphale.  D'autres  fois  le 
début  des  symptômes  médullaires  coïncide  avec  une  perte  de  connaissance  ; 
c'est  là,  probablement,  un  phénomène  de  choc,  analogue  à  celui  que 
produit  l'apoplexie  dans  l'hémorrhagie  cérébrale. 

Les  troubles  morbides  atteignent  d'habitude  en  quelques  heures  le 
maximum  d'intensité.  Si  plus  tard  ils  se  compliquent  ou  prennent  on 
caractère  plus  grave,  ce  n'est  plus  habituellement  le  fait  de  l'hémorrha^e, 
mais  bien  celui  de  la  méningite  consécutive. 

La  douleur  dorsale  est  un  des  signes  les  plus  constants.  Elle  ne  manque 
guère,  suivant  Hayem,  que  dans  les  cas  où  la  connaissance  est  obscurcie; 
elle  peut  être  assez  violente  pour  arracher  des  cris  à  des  malades  coura- 
geux ;  son  maximum  d'intensité  correspond  d'habitude  au  siège  de  la  lé- 
sion ;  les  mouvements  l'exaspèrent  :  c'est  à  elle  qu'il  faut  rapporter  la 
raideur  du  tronc,  bien  plutôt  qu'à  la  contracture  des  muscles  rachidiens, 
phénomène  assez  peu  fréquent.  Les  auteurs  ne  disent  pas  que  la  pression 
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sur  les  apophyses  épineuses  exagère  cette  douleur;  il  semble  pourUint 
qu'il  doive  en  être  ainsi. 

Les  malades  accusent,  en  outre,  souvent  des  sensations  pénibles  de  four- 
nullement^  d'engourdissement  ou  de  brûlure  dans  les  parties  innervées 
par  la  région  de  la  moelle  qui  correspond  au  foyer.  On  peut  les  rattacher 
avec  vraisemblance  à  la  compression  des  racines  nerveuses  par  le  sang 
épanché.  On  peut  observer  aussi  de  Thyperesthésie  musculaire  ou  cu- 
tanée, particulièrement  dans  les  ^trémités  inférieures.  L'anesthésie  n'a 
été  notée  jusqu'ici  que  dans  deux  observations,  sans  autopsie,  de  Leyden  ; 
nous  ne  pouvons  tenir  compte  de  ces  faits,  car  nous  ne  croyons  pas  que 
l'on  soit  actuellement  en  mesure  d'affirmer  pendant  la  vie  l'existence  d'une 
hématorachis. 

Les  troubles  de  la  niotilité  ne  manquent  guère  dans  cette  affection  ;  il 
y  a  presque  toujours  un  certain  degré  de  parésie,  rarement  une  paralysie 
complète  ;  l'afTaiblissemtMit  porte  sur  tous  les  muscles  innervés  par  les 
parties  de  la  moelle  situéos  au-dessous  du  foyer.  On  constate  en  outre,  dans 
beaucoup  de  cas,  des  phénomènes  d'excitation  :  les  malades  éprouvent 
parfois  des  crampes  pénibles;  dans  un  cas,  les  membres  inférieurs  étaient 
contracturés  en  flexion  ;  plus  souvent  on  observe  des  convulsions  partielles 
ou  généralisées  :  c'est  là  un  caractère  commun  aux  hémorrhagies  des  mé- 
ninges cérébrales  et  spinales.  La  forme  convulsive  de  l'hématorachis  est 
caractérisée  par  la  prédominance  de  ces  accidents. 

La  rétention  d'urine  a  été  notée  dans  quelques  faits. 

La  localisation  des  symptômes  varie  nécessairement  avec  le  siège  de  la 
lésion.  Dans  le  cas  où  la  moelle  cervicale  est  intéressée,  il  y  a  ordinaire- 
ment de  la  dyspnée  ;  Rayer  et  Ollivier  ont  noté,  dans  un  fait,  un  strabisme 
convergent  avec  dilatation  des  pupilles  ;  on  a  signalé,  dans  une  observa- 
tion, de  Ja  dysphagie  et  de  la  géne  de  la  parole;  ces  symptômes  étaient 
certainement  dus  à  une  lésion  concomitante  du  bulbe. 

La  marche  de  l'afTection  peut  être  très-rapide  ;  on  ne  compte  pas  moins 
de  cinq  observations  dans  lesquelles  la  mort  a  été  presque  subite.  Ordi- 
nairement, elle  survient  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
jours,  au  milieu  de  phénomènes  d'asphyxie  ou  de  convulsions  générales. 

Hayem  n'admet  qu'avec  réserves  l'existence  d'une  hématorachis  à  marche 
lente  qui  n'amènerait  la  mort  qu'au  bout  de  plusieurs  mois. 

Il  est  probable,  enfin,  que  cette  maladie  peut  guérir,  mais  on  ne  pour- 
rail  l'affirmer  en  l'absence  de  signes  qui  permettent  de  la  reconnaître  b. 
coup  sûr  pendant  la  vie. 

DuGNosTic.  —  L'apparition  brusque  de  vives  douleurs  rachidiennes, 
accompagnées  de  paralysie  ou  de  contractures  des  membres,  peuvent  faire 
soupçonner  la  production  d'une  hématorachis,  surtout  s'il  n'y  a  pas  de 
réaction  fébrile.  Dans  les  cas  où  il  y  a  perte  de  connaissance,  on  peut  croire 
facilement  à  une  hémorrhagie  cérébrale  :  la  marche  ultérieure  des  acci- 
dents, la  nature  des  symptômes  qui  persistent  après  la  disparition  des  phé- 
nomènes apoplectiques  et  particulièrement  l'absence  de  paralysie  faciale, 
font  reconnaître  l'erreur.  Le  diagnostic  demeure  le  plus  souvent  in- 
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certain,  quand  rhémorrhagie  rachidienne  survient  chez  un  individu  qui 
est  atteint  concurremment  d'une  affection  cérébrale.  11  est  difficile  de  dis- 
tinguer cette  affection  de  Thématomyélie,  de  la  méningite  spinale  et  de  cer- 
taines myélites  ;  nous  verrons  plus  loin  dans  quelle  mesure  on  peut  y  arriver. 
Le  début  soudain  et  la  marche  rapide  des  accidents  appartiennent  plutôt  aux 
épanchements  intra-arachnoïdiens  ou  sous-arachnoïdiens  ;  la  marche  lente 
s'observe  exclusivement  dans  les  cas  d'hémorrhagie  extra-méningée. 

Pronostic.  —  Ayant  dû  laisser  de  côté,  comme  douteux,  tous  les  cas 
dans  lesquels  l'autopsie  n'avait  pas  été  faite,  nous  n'avons  pas  d'éléments,  qui 
nous  permettent  d'établir  exactement  quelle  est  la  gravité  de  l'hcmatora- 
chis  ;  on  ne  pourra  y  parvenir  que  le  jour  où  l'on  possédera  des  signes 
qui  permettront  de  reconnaître  sûrement,  pendant  la  vie,  l'existence  de 
cette  affection.  On  peut  supposer  a  priori  que  les  rpanchements  lombaires 
doivent  être  moins  graves  que  les  épanchements  cervicaux  et  que  le  danger 
augmente  avec  l'abondance  de  l'épanchement,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs. 

La  longue  période  pendant  laquelle  ont  survécu  plusieurs  malades  at- 
teints d'hémorrhagie  intra-rachidienne  semble  indiquer  que  cette  variété 
peut  guérir  plus  facilement  que  les  autres.  Les  convulsions  généralisées ,  l'es 
troubles  dyspnéiques,  l'apparition,  quelques  jours  après  le  début,  de  fiè- 
vre et  de  phénomènes  d'excitation  indiquant  que  l'hémorrhagie  se  com- 
plique de  méningite,  doivent  être  considérés  comme  des  signes  fâcheux. 
La  mort  peut  être  causée  par  l'attaque  apoplectique  elle-même,  par  les 
troubles  de  la  respiration,  par  la  méningite  secondaire,  et  enfin  par  les 
accidents  consécutifs,  tels  que  les  eschares  et  la  cystite  chronique. 

Traitement.  —  Brov^n-Sequard  reconmiande,  au  moment  de  l'attaque, 
Inapplication  sur  le  trajet  du  rachis  de  compresses  mouillées  ou  de  vessies 
remplies  de  glace  ;  le  malade  sera  placé  dans  le  décubitus  latéral  ;  ou 
donnera,  à  l'intérieur,  le  perchlorure  de  fer  ou  le  seigle  ergoté.  Si  les 
douleurs  rachidiennes  sont  violentes,  on  aura  recours  aux  injections  de 
morphine  loco  dolenii.  On  s'efforcera  d'atténuer  l'intensité  de  la  phleg- 
inasie  secondaire  en  prescrivant  des  émissions  sanguines  locales  ou  des  vé- 
sicatoires  ;  on  donnera,  dans  le  même  but,  le  calomel  à  doses  réfractées. 
Si  l'affection  parait  avoir  été  provoquée  par  la  suppression  des  règles  ou 
d'un  flux  hémorrhoïdaire,  on  devra  s'efforcer  par  tous  les  moyens  de  rame- 
ner cette  hémorrhagie. 

II.  Hématomyélie. —  Il  peut  se  développer  dans  la  moelle,  comme  dans 
.ses  enveloppes,  de  petites  extravasations  sanguines  sous  l'influence  de  l'aug- 
mentation brusque  que  subit  parfois  la  tension  veineuse  dans  certaines 
affections  convulsives,  telles  que  le  tétanos,  le  strychnisme,  l'éclampsie, 
et  dans  les  maladies  cardio-pulmonaires  ;  les  mêmes  lésions  peuvent  s'ob- 
^t»rver  dans  les  pyrexies  qui  s'accompagnent  d'hémorrhagies  multiples  el 
dans  celles  qui  donnent  lieu  à  une  violente  congestion  des  centres  ne^ 
veux  (fièvre  typhoïde)  :  elles  n'ont,  dans  ces  diverses  conditions,  qu'une 
importance  tout  à  fait  secondaire  ;  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que 
nous  en  avons  dit  en  traitant  de  Thématorachis. 
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Les  hémorrhagies  primitives  et  celles  qui  viennent  fréquemment  com- 
pliquer les  myélites  ofirentun  tout  autre  intérêt.  En  abordant  leur  étude, 
nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  question  préjudicielle  qui  a  été  sou- 
levée par  Hayem  dans  sa  thèse  de  concours  et  diversement  résolue  depuis  : 
l'hématomyélie  primitive  existe-t-elle?  II  semble,  au  premier  abord,  que  la 
réponse  ne  puisse  être  douteuse,  car  il  y  a,  dans  la  littérature  médicale, 
un  grand  nombre  d'observations  qui  portent  ce  titre  ;  mais  si  on  les  étu- 
die, comme  Font  fait  Charcot  et  Dayem,  on  reconnaît  que  la  plupart 
d'entre  elles  sont  incontestablement  des  cas  de  myélite  et  que,  pour  les 
autres,  l'absence  de  lésions  inflammatoires  ne  peut  être  démontrée;  si  l'on 
considère,  en  outre,  que  ces  faits  ont  présenté,  au  point  de  vue  des  causes, 
des  symptômes  et  de  l'évolution,  les  plus  grandes  analogies  avec  les  cas 
avérés  de  myélite,  on  est  conduit  à  se  demander  si  l'hémorrhagie  dite 
spontanée  de  la  moelle  n'est  pas  toujours  d'origine  inflammatoire?  S'il  en 
était  ainsi,  on  devrait,  logiquement,  réunir  sa  description  à  celle  de  la  myé- 
lite, dont  elle  ne  constituerait  plus  qu'un  élément  secondaire  ou  une  compli- 
cation .  Pour  nous,  sans  méconnaître  la  valeur  desarguments  que  l'on  invoque 
en  faveur  de  cette  manière  devoir,  nous  croyons,  avec  Bouchard,  qu'il  serait 
tout  au  moins  prématuré  de  rayer  ainsi  l'hématomyélie  du  cadre  nosolo- 
gique.  S'il  est  vrai  que,  dans  aucun  cas,  l'absence  de  lésions  inflamma- 
toires n'a  été  positivement  constatée  par  l'examen  microscopique,  il  est 
plusieurs  observations  cependant  pour  lesquelles  les  présomptions  sont 
en  faveur  d'une  hémorrhagie  primitive.  Telles  sont,  par  exemple,  celles 
de  Jaccoud  et  de  Saccheo,  dans  lesquelles  un  foyer  cérébral  s'est  produit  en 
même  temps  que  le  foyer  médullaire;  il  est  bien  probable  que  l'apparition 
de  ces  lésions,  de  nature  identique,  dans  des  organes  très-analogues  par 
leur  texture  et  leurs  fonctions,  était  due  à  une  même  cause,  et  l'on  sait 
que  la  doctrine  du  ramollissement  hémorrhagipare  est  définitivement 
abandonnée  pour  l'encéphale.  Ajoutons  que  l'interprétation  des  faits  dans 
lesquels  on  trouve  simultanément  les  lésions  de  la  myélite  et  des  extra- 
vasations  sanguines,  n'est  pas  aussi  simple  qu'elle  peut  le  paraître  au  pre- 
mier abord,  car  il  est  parfois  difficile  ]de  décider  quelle  a  été  l'altération 
primitive.  Si  l'inflammation  peut  produire  l'hémorrhagie,  elle  peut  éga- 
lement, suivant  la  remarque  de  Bouchard,  en  être  le  résultat.  L'étendufî 
relative  des  deux  ordres  d'altération  ne  peut  juger  la  question,  car  il  es( 
reconnu  que  la  substance  grise  constitue  un  terrain  éminemment  favora- 
ble à  la  propagation  des  lésions  phlegmasiques.  Un  ne  peut  donc,  aujour- 
d'hui, appliquer  légitimement  à  tous  les  faits  connus  la  doctrine  de  l'hé- 
matomyélite  ;  il  n'y  a  même  qu'un  nombre  restreint  de  cas  pour  lesquels 
elle  puisse  être  considérée  comme  démontrée. 

Pour  les  autres,  le  mode  pathogénique  de  l'hémorrhagie  reste  incertain  ; 
il  n'est  pas  prouvé  qu'il  s'agisse  d'une  hématomyélie  primitive;  il  n'est 
pas  prouvé  davantage  que  l'inflammation  ait  été  le  phénomène  initial.  Ces 
considérations  nous  paraissent  suffisantes  pour  justifier  le  maintien  de  l'hé- 
matomyélie au  nombre  des  maladies  de  la  moelle  qui  méritent  une  étud^ 
s;»éciale.  Nous  tenant  rigoureusement  sur  le  terrain  de  l'observation,  nous 
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utiliserons  pour  notre  description  tous  les  cas  dans  lesquels  l*hémorrha> 
gie  spinalea  constitue  la  principale  lésion,  sans  nous  dissimuler  que,  parmi 
eux,  il  en  est  qui  appartiennent  à  la  myélite  :  quelle  en  est  la  propor- 
tion? La  question  nous  parait  insoluble  aujourd'hui.  Si  des  recherches  ul- 
térieures devaient  la  résoudre  dans  le  sens  que  Hayem  a  indiqué,  il  faudrait 
substituer  au  titre  d'hématomyélie,  placé  en  tète  de  ce  chapitre,  celui 
d'hématomyélite. 

Étiologie.  — Cette  affection  est  relativement  rare  :  Hayem  n'en  a  pu 
réunir  que  trente  cas,  abstraction  faite,  bien  entendu,  des  hémorrhagies 
sans  importance  dont  nous  avons  parlé  au  début  et  de  celles  que  provoquent 
les  trauroatismes.  La  plupart  ont  été  observées  chez  l'homme  ;  un  petit 
nombre  seulement  des  sujets  avaient  dépassé  quarante  ans.  Les  excès  véné- 
riens ont  paru  plusieurs  fois  jouer  un  rôle  dans  le  développement  de  l'af- 
fection. Dans  un  cas  de  Colin,  les  premiers  accidents  sont  survenus  à  la 
suite  d'un  exercice  violent  et  prolongé  ;  d'outrés  fois,  ils  ont  suivi  de  près  la 
suppression  des  règles;  on  a  vu  la  maladie  se  produire  à  la  suite  de 
l'accouchement  ;  dans  une  observation  de  Trier,  elle  s'est  manifestée  pen- 
dant le  cours  d'un  accès  de  fièvre  palustre  ;  plusieurs  fois,  elle  semble  avoir 
été  provoquée  par  une  myélite  consécutive  à  une  affection  vertébrale. 

L'importance  du  rôle  que  peuvent  jouer  les  altérations  des  vaisseaux 
dans  la  pathogénie  des  hémorrhagies  médullaires  n'est  pas  encore  connue; 
Liouville  a  constaté,  dans  un  cas,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  la  moelle, 
des  dilatations  assez  semblables  aux  petits  anévrysmes  que  l'on  observe  si 
souvent  dans  l'encéphale,  sans  leur  être  identiques. 

L'inflammation  peut  donner  lieu  au  développement  de  l'hémorrhagie 
par  deux  mécanismes  différents.  Quand  elle  est  aiguë,  elle  s'accompagne, 
au  début,  d'une  fluxion  sanguine  qui  est  toujours  considérable  ;  dans  les 
quelques  faits  de  myélite  aiguë  qui  ont  été  bien  étudiés,  on  a  constaté  une 
coloration  rosée  ou  rouge  des  parties  malades,  de  petites  ecchymoses  et 
une  injection  considérable  des  petits  vaisseaux.  On  conçoit  aisément  que 
cette  fluxion  puisse  être  portée  au  point  de  provoquer  des  ruptures  vascu^ 
laires  :  si  elles  portent  sur  des  capillaires,  il  ne  se  produit  pas  de  fover, 
le  sang  s'infiltre  entre  les  éléments  du  tissu  sans  les  détruire  ;  si  des  vais- 
seaux plus  volumineux  se  trouvent  déchirés,  il  se  forme  des  collections 
sanguines  plus  ou  moins  volumineuses.  Quand  la  myélite  est  ancienne, 
l(v>  parois  vasculaires  devenues  faibles  et  moins  résistantes  par  le  fait  dei 
l'v!^sions  dont  elles  sont  constamment  le  siège  en  pareil  cas,  peuvent  se  rom- 
pre sous  l'influence  d'une  augmentation  même  peu  considérable  de  la 
tension,  et  il  en  résulte  un  foyer  d'hémorrhagie  ;  la  rupture  se  fait  d'au- 
tant plus  facilement  que  les  parois  du  vaisseau  se  trouvent  moins  soutenues 
par  le  tissu  qui  les  entoure  ;  c'est  ainsi  que  l'on  voit  se  produire  des  hémor- 
rhagies secondaires  dans  les  vieux  foyers  de  ramollissement  cérébral. 

Ai^ATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Quaud  la  lésiou  est  récente,  on  trouve  le 
plus  souvent,  à  l'ouverture  du  canal  rachidien,  les  méninges  fortement 
injectées;  le  liquide  céphalo-raiihidien,  plus  abondant  qu'à  l'état  normal, 
peut  offrir  une  teinte  rosée  ou  nettement  hémorrhagique. 
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Assez  souvent  la  moelle  est  tuméfiée,  tantôt  dans  une  partie  considé- 
rable de  son  étendue,  plus  souvent  au  niveau  de  Tun  de  ses  renflements  ; 
la  tuméfaction  peut  ne  porter  que  sur  une  partie  de  la  circonférence  de 
Torgane  ;  sa  consistance  est  ordinairement  amoindrie  ;  d'autres  fois,  cepen- 
dant, on  sent  comme  des  noyaux  durs  au-dessous  de  la  pie-mère.  La  pré- 
sence du  foyer  peut  se  révéler  extérieurement  par  une  temte  ecchyroo- 
tique  plus  ou  moins  prononcée.  Dans  un  cas,  le  sang  avait  écarté  les. fais- 
ceaux postérieurs  et  fait  irruption  dans  le  sillon  qui  les  sépare. 

Le  foyer  se  développe  presque  toujours  primitivement  dans  la  substance 
grise,  mais  il  lui  arrive  souvent  d'empiéter  sur  la  substance  blanche  ;  il 
peut  être  limité  à  Tune  des  cornes  antérieures  ou  postérieures  ;  il  s'é- 
tend souvent  verticalement  sur  une  hauteur  assez  considérable  ;  on  Ta  vu 
occuper  tout  le  centre  de  la  moelle  ;  plusieurs  fois  ses  dimensions  longitu- 
dinales ont  dépassé  10  centimètres;  sa  forme  est  donc  généralement  cy- 
lindrique. C'est  qu'en  effet  la  Substance  grise  oppose  beaucoup  moins  de 
résistance  à  la  propagation  de  l'hémorrhagie  que  ne  le  fait  la  substance 
blanche  soutenue  par  la  pie-mère  et  les  oloisons  qui  la  traversent. 

L'aspect  du  foyer  diffère  notablement,  suivant  que  le  sang  est  infiltré 
ou  collecté.  Le  foyer  d'infiltration  paraît  formé  d'une  pulpe  rouge  ou  noi- 
râtre, peu  consistante  et  mal  limitée  ;  on  y  trouve  des  globules  sanguins 
plus  ou  moins  altérés,  de  la  fibrine  coagulée,  des  tubes  et  des  cellules  ner- 
veuses simplement  déchirés  et  dissociés  ou  en  voie  de  dégénération 
graisseuse,  une  quantité  de  noyaux,  de  corps  granuleux  et  de  vaisseaux 
dont  les  parois  sont  altérées,  épaissies,  et  quelquefois  dilatées. 

Quand  le  sang  est  collecté,  il  est  le  plus  souvent  coagulé,  mélangé  de 
débris  de  tissu  médullaire  ;  la  cavité  qu'il  s'est  creusée  est  anfractueuse  ; 
ses  parois  sont  inégales,  déchiquetées,  infiltrées  de  liquides  que  l'hématine 
colore  en  rouge  ou  en  brun  foncé,  et  ramollies  ;  on  y  trouve  parfois  de  pe- 
tits épanchements  semblables  à  ceux  que  Cniveilhier  a  décrits  sous  le  nom 
de  foyers  d'apoplexie  capillaire  :  il  est  probable  qu'ils  sont  dus  le  plus  sou- 
Yent,  comme  dans  l'encéphale,  à  l'extravasation  du  sang  dans  les  gaines 
des  petits  vaisseaux  déchirée  par  le  raptus  hémorrhagique.  Le  ramollisse- 
ment est  plus  ou  moins  étendu  par  rapporta  l'hémorrhagie;  il  peut  occu- 
per toute  la  hauteur  de  l'organe,  alors  que  le  foyer  sanguin  est  peu  volu- 
mineux ;  c'est  dans  ces  cas,  surtout,  que  la  préexistence  du  ramollissement 
ne  peut  guère  être  mise  en  doute. 

A  mesure  que  le  foyer  vieillit,  son  aspect  se  modifie  :  le  sang  prend  uno 
teinte  brunâtre,  qu'il  peut  garder  fort  longtemps;  plus  rarement  sa  colora- 
ration  devient  ocreuse;  il  est  bientôt  envahi  par  le  tissu  conjonctif  de  nou- 
velle formation  ;  sa  consistance  devient  plus  ferme.  Dans  le  cas  de  Trier, 
il  était  constitué  par  une  substance  sèche,  grenue,  compacte,  d'un  gris  bru- 
nâtre. Dans  un  cas  de  Colin,  il  datait  seulement  de  42  jours,  et  déjà  il  présen- 
tait une  consistance  presque  cellulo-fibreuse.  On  y  trouve,  au  microscope, 
des  matériaux  hématiques  plus  ou  moins  altérés,  sous  forme  de  granulations 
pigmentaircs,  isolées  ou  agglomérées  en  petites  masses,  et  des  cristaux  dlié- 
matoidine.  Ces  amas  de  pigment  peuvent  être  les  seuls  vestiges  des  foyers. 


580    MOELLE  ÊPIMÈUE.  —  pathulouie  médicale.  —  iibMoaii»iAGiEs. 

On  a  (lit  que  le  sang  pouvait  se  résorber  entièrement  ;  le  foyer  ne  semit 
plus  alors  constitué  que  par  une  cavité  ou  une  trame  celluleuse  remplie 
d'un  liquide  séreux.  C'est  ainsi  que  Nonat  avait  interprété  le  fait  remar- 
quable dont  il  a  publié  l'observation  (Archives  de  médecine,  i836). 
Le  tissu  de  la  moelle  était  grisâtre  et  ramolli  ;  on  ne  voyait  plus  au 
centre  qu'une  trame  celluleyse  dont  les  mailles  étaient  infiltrées  de  séro- 
sité ;  au  niveau  de  la  cinquième  cervicale  on  trouvait,  au  milieu  de  h 
substance  ramollie,  un  foyer  apoplectique  ;  enfin,  le  centre  de  la  moelle 
était  creusé,  depuis  la  huitième  dorsale  jusqu'au-dessus  du  calamus,  d  on 
canal  rempli  d'un  liquide  séreux;  cette  cavité  était  cloisonnée  par  des  bri- 
des celluleuses  et  tapissée  par  une  membrane  fibreuse.  Nonat  a  considéré  la 
cavité  anormale  comme  un  foyer  hémorrhagique  dont  le  contenu  s'était 
résorbé.  Nous  nous  sommes  efforcé  de  démontrer,  dans  un  autre  travail,  que 
cette  interprétation  n'était  pas  la  plus  vraisemblable,  et  que,  très-proba- 
blement, il  s'agissait  là  d'une  myélito-eempliqqée  d'hémorrhagie. 

Les  foyers  anciens  n'ont  guère  été  rencontrés  que  dans  des  cas  analo- 
gues; le  centre  de  la  moelle  était  occupé  tantôt  par  une  cavité,  tantôt  par 
une  trame  celluleuse  infiltrée  de  sérosité,  tantôt  par  un  cordon  dur  et  cel- 
lulo-fibreux  (fait  de  Lancereaux). 

Les  foyers  hémorrhagiques  semblent  pouvoir  provoquer,  comme  les 
foyers  de  myélite,  la  dégénération  secondaire  des  faisceaux  blancs  (Lieu- 
ville). 

Stmptomatologie.  —  Le  début  de  Thématomyélie  est  généralement 
marqué  par  une  attaque  paralytique.  Elle  peut  survenir  soudainement, 
sans  prodromes,  chez  un  individu  dont  la  santé  ne  laissait  antérieurement 
rien  à  désirer':  il  en  a  été  ainsi  dans  une  observation  de  Jaccoud.  Plus  sou- 
vent, elle  est  précédée  par  des  troubles  variés  de  l'innervation  qui  semblent 
se  rapporter  à  une  myélite  commençante,  bien  que  l'on  puisse  s'en  rendre 
compte  par  une  simple  congestion  de  la  moelle.  Ce  sont  des  douleurs  dans 
la  région  du  rachis  et  souvent  aussi  dans  les  membres  ;  des  fourmillemenU: 
ou  de  l'engourdissement  dans  les  mêmes  parties  ;  quelquefois  un  affaiblis- 
sement de  la  motilité  dans  l'une  des  extrémités. 

Dans  les  jours  et  les  heures  qui  précèdent  l'attaque,  les  douleurs  peu- 
vent acquérir  un  haut  degré  d'intensité  :  elles  siègent  le  plus  souvent  dans 
une  partie  limitée  du  rachis,  ordinairement  à  la  nuque  ou  dans  la  région 
lombaire;  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  les  exaspère;  elles  irra- 
dient dans  les  membres.  D'autres  fois  elles  commencent  par  la  périphérie, 
où  elles  se  font  sentir  surtout  autour  des  articulations,  et  remontent  ensuite 
vers  le  tronc.  Elles  peuvent  s'accompagner  de  contractures  ;  c'est  ainsi 
que,  dans  le  fait  de  Boumeville,  la  maladie  a  débuté  par  une  douleur 
dans  la  nuque  et  une  contracture  du  stemo-mastoîdien. 

La  paralysie  se  produit  d'habitude  brusquement;  les  malades  s'aper^i- 
vent  tout  d'un  coup  qu'ils  ne  peuvent  plus  mouvoir  un  ou  plusieurs  de 
leurs  membres.  Si  les  extrémités  inférieures  sont  intéressées,  il  peut  ea  ré- 
sulter une  chute.  L'intelligence  reste  libre  dans  la  grande  majorité  des  cas; 
on  cite  cependant  des  faits  où  Ta ttaque  paralytique  s'est  accompagnée  d'^ 
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tourdissements  et  de  perte  de  connaissance.  Il  n'est  pas  besoin,  pour  s'ex- 
pliquer ces  symptômes,  d'invoquer  une  complication  cérébrale;  de  même 
que  les  lésions  encéphaliques  donnent  lieu  souvent,  en  même  temps  qu'à 
la  perte  subite  de  la  connaissance,  à  une  suspension  momentanée  de  l'ac- 
tivité spinale  caractérisée  par.  la  perte  de  son  pouvoir  réflexe,  de  même 
les  lésions  spinales  semblent  pouvoir,  lorsqu'elles  se  produisent  soudaine- 
ment, déterminer  lin  trouble  momentané  des  fonctions  cérébrales.  Ces  faits 
rentrent,  ainsi  que  nous  avons  cherché  à  le  démontrer  (Bulletin  de  la  So- 
ciété anatomique^  1875),  dans  la  catégorie  des  phénomènes  de  choc;  ce 
sont  des  paralysies  par  excitation  à  distance. 

La  paralysie  peut  se  produire  pendant  le  sommeil.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels, elle  n'atteint  qu'au  bout  de  quelques  heures,  ou  même  de  quel- 
ques jours,  son  maximum  d'intensité.  Elle  affecte  le  plus  souvent  la  forme 
paraplégique  ;  elle  peut  être  cependant  limitée  à  l'un  des  membres  infé- 
rieurs. Quand  la  lésion  occupe  la  région  cervicale,  elle  peut  produire  soit 
une  paralysie  des  quatre  membres,  soit  une  hémiplégie  (sans  paralysie  fa- 
ciale, bien  entendu),  soit  une  paralysie  des  deux  membres  supérieurs  ou 
de  l'un  d'eux  seulement;  presque  toutes  les  combinaisons  possibles  peuvent 
donc  se  trouver  réalisées.  11  semblera  peut-être  étrange,  à  première  vue, 
qu'une  lésion  de  la  moelle  cervicale  puisse  donner  lieu  à  une  paralysie  des 
membres  supérieurs,  alors  que  la  motilité  persiste  dans  les  membres  infé- 
rieurs; nous  verrons,  en  étudiant  les  myélites,  comment  ces  faits  peuvent 
s'expliquer.  La  paralysie  est  plus  ou  moins  prononcée  ;  dans  certains  cas 
il  n'y  a  que  de  la  parésie.  On  a  noté  quelquefois  une  contractm*e  des 
membres  paralysés  ou  des  convulsions  partielles.  On  a  signalé  encore,  parmi 
les  phénomènes  de  début,  de  la  courbature  et  des  frissons.  On  n'a  pas, 
jusqu'ici,  observé  de  réaction  fébrile  ;  s'il  était  bien  constaté  qu'il  en  fût 
toujours  ainsi,  ce  fait  pourrait  fournir  un  argument  contre  la  doctrine  de 
l'hématomyélite,  bien  que  la  fièvre  ne  soit  nullement  constante  dans  les  in- 
flammations aiguës  de  la  moelle. 

Les  douleurs  initiales  cessent  le  plus  ordinairement  au  moment  où  se  pro- 
duit l'attaque  paralytique  ;  dans  les  cas  où  elles  persistent,  elles  se  font  sentir 
dans  la  partie  du  rachis  où  siège  la  lésion.  On  peut  les  rapporter  à  la  com- 
pression que  la  moelle  tuméfiée  exerce  sur  ses  enveloppes. 

L'anesthésie  est  un  des  symptômes  fréquents  de  l'hématomyélie  ;  elle  peut 
affecter  la  même  distribution  que  les  troubles  locomoteurs  ;  c'est  la  règle 
dans  les  paraplégies.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  paralysie  est  unilaté- 
rale, c'est  du  côté  opposé  que  la  sensibilité  est  affaiblie,  ou  abolie,  et  il 
doit  en  être  ainsi,  car  une  paralysie  spinale  limitée  à  un  côté  du  corps 
suppose  une  lésion  unilatérale  de  la  moelle,  et  l'on  sait,  depuis  les  beaux 
travaux  de  Brown-Sequard  sur  ce  sujet,  que  ces  lésions  donnent  lieu  à  une 
anesthésie  croisée.  Il  existe  deux  faits,  ceux  de  Monod  et  de  Breschet,  dans 
lesquels  ces  conditions  se  sont  trouvées  réalisées. 

L'anesthésie  remontait,  dans  l'observation  de  Levier,  jusqu'à  l'appendice 
xiphoïde;  dans  celle  de  Trier,  jusqu'au  mamelon.  Dans  les  deux  cas,  le 
foyer  occupait,  dans  une  grande  étendue,  la  partie  postérieure  de  la  sub- 
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stance  grise  ;  mais  elle  ne  Tavait  pas  entièrement  détruite.  Il  semble  que, 
dans  ces  conditions,  Tanesthésie  n'eût  pas  dû  être  complète;  la  physiologie 
nous  enseigne  en  effet  que  les  impressions  continuent  à  être  transmises 
tant  qu'il  reste  de  la  substance  grise;  et  la  clinique  confirme  cette  donnée, 
car  il  existe  plusieurs  observations  dans  lesquelles  la  sensibilité  a  été  con- 
servée, malgré  des  lésions  ])rofondes  du  centre  de  la  moelle.  Si  l'on  veul 
apprécier  exactement  ces  faits,  il  faut  tenir  compte  de  la  compression 
que  le  foyer  peut  exercer  sur  les  parties  qui  l'entourent.  On  conçoit  qu'elle 
puisse  être  assez  considérable  pour  troubler  profondément  les  fonctions 
des  parties  qui  semblent  avoir  été  épargnées  par  la  lésion. 

Les  mouvements  réflexes  sont  souvent  exagérés  au  début  ;  plus  tard  ils 
s'affaiblissent  et  peuvent  cesser  entièrement  de  se  produire.  Ce  n'est  plus 
là  le  fait  de  l'hémorrhagie,  mais  bien  celui  de  la  myélite  concomitante  ou 
consécutive.  La  contractilité  électrique,  d'abord  conservée,  peut  disparaî- 
tre rapidement,  en  même  temps  que  les  muscles  paralysés  s'atrophient; 
ces  phénomènes  sont,  comme  nous  le  montrerons  en  étudiant  les  myélites 
chroniques,  les  conséquences  nécessaires  de  la  destruction  de  la  substance 
grise  antérieure. 

Les  parties  paralysées  ont  été  trouvées  plus  chaudes  que  lé  reste  ducor|»s 
dans  les  cas  de  Colin  et  de  Levier  ;  ce  dernier  auteur  y  a  vu  se  produire,  eu 
outre,  une  éruption  érythémateuse. 

La  paralysie  des  réservoirs  s'observe  fréquemment  ;  dans  ces  cas,  l'urine 
s'altère  rapidement,  elle  devient  ammoniacale  ;  assez  souvent  elle  contient 
du  sang  ou  du  pus. 

Lorsque  la  lésion  occupe  la  région  cervicale,  il  peut  survenir  de  la  dys- 
pnée; la  pupille  peut  être  dilatée  ou  contractée  (Ogle). 

L'hématomyélie  qui  survient  dans  le  cours  d'une  myélite  chronique 
bien  caractérisée  se  traduit  par  une  aggravation  brusque  des  symptômes 
et  quelquefois,  quand  elle  occupe  la  région  cervicale  ou  le  bulbe,  par  la 
mort  subite. 

La  maladie  offre  habituellement  une  marche  rapide  ;  il  est  probable 
qu'elle  peut  guérir,  mais  on  ne  peut  l'affirmer,  car  on  n'en  peut  faire  le 
diagnostic  pendant  la  vie  avec  une  certitude  entière  ;  la  difficulté  est  h 
même  que  pour  l'hématorachis.  Les  désordres  se  produisent  très-rapide- 
ment et  ne  présentent  plus  ensuite  aucune  tendance  à  s'aggraver  ni  à  se 
généraliser  :  la  marche  envahissante,  que  suit  parfois  ultérieurement  la  pa- 
ralysie, ne  doit  pas  être  attribuée  à  l'hématomyélie,  mais  à  l'inflamma- 
tion concomitante  ;  quelquefois  on  voit  survenir  une  deuxième  attaque 
paralytique;  on  a  trouvé,  dans  des  cas  de  ce  genre,  plusieurs  foyers  d'âges 
différents. 

La  durée  de  la  maladie  est  très-variable;  elle  peut  se  prolonger  pendant 
plusieurs  mois;  la  mort  est  alors  le  résultat  d'une  complication  du  coté 
de  l'appareil  urinaire,  de  la  fièvre  hectique  produite  par  l'eschare,  d'une 
nouvelle  hémorrhagie,  ou,  enfin,  de  Textension  de  la  myélite  au  centre  re^ 
piratoire.  C'est  à  cette  dernière  cause  qu'Ilayem  rapporte  les  phénomènes 
asphyxiques  qui,  dans  plusieui^s  cas,  ont  causé  presque  subitement  l«i 
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mort  des  malades  ;  cette  interprétation  n'est  peut-être  pas,  cependant,  ap- 
plicable à  tous  les  faits  :  peut-être  la  formation  brusque  d'un  foyer  dans  la 
partie  supérieure  de  la  région  cervicale  peut-elle  troubler  assez  profondé- 
ment les  fonctions  ,du  bulbe  pour  amener  la  suspension  des  mouvements 
respiratoires?  ce  serait  encore  un  phénomène  d'arrêt.  Nous  proposons 
cette  explication  pour  les  cas  où  l'on  n'a  trouvé  d'autre  lésion  capable 
•d'expliquer  la  mort  qu'un  caillot  dans  la  moelle  cervicale  (cas  de  Colin). 

Diagnostic.  —  Lorsque  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  frappé 
brusquement  d'une  paralysie  que  ses  caractères  permettent  de  rattacher  à 
une  lésion  spinale,  on  doit  penser  à  la  possibilité  d'une  hématomyélie. 
Les  paralysies  spinales  sont  toujours  limitées  aux  membres  ;  elles  affectent 
plutôt  la  forme  paraplégique  ;  elles  s'accompagnent  souvent  d'anesthésie 
-et  de  troubles  dans  la  contractilité  électro-musculaire.  Dans  les  cas  d'hé- 
miplégie, l'anesthésie  des  membres  opposés  à  ceux  qui  sont  atteints  de 
paralysie  motrice  est  caractéristique  d'une  affection  de  la  moelle.  Les 
seules  lésions  qui  puissent  soudainement  produire  ces  paralysies  sont,  en 
dehors  de  l'hématomyélie,  l'hématorachis,  la  myélite  et  la  compression 
brusque  de  la  moelle.  Dans  l'hématorachis,  les  douleurs  persistent  d'ha- 
bitude plus  longtemps  après  l'attaque  paralytique  ;  elles  s'accompagnent 
<de  raideur  du  tronc  et  quelquefois  de  contracture  des  muscles  rachidiens  ; 
la  paralysie  est  presque  toujours  incomplète  et  accompagnée  de  contrac- 
tures; il  y  a  plutôt  de  l'hyperesthésie  que  de  l'anesthésie  périphérique  ;  les 
phénomènes  tendent  rapidement  à  s'atténuer.  Cet  ensemble  de  signes  peut 
permettre  d'arriver  au  diagnostic. 

Il  est  beaucoup  plus  difGcile  de  séparer  des  myélites  aiguës  et  snb-ai- 
gucs  l'affection  qui  nous  occupe.  Dans  les  deux  cas,  il  peut  y  avoir  des 
phénomènes  prodromiques,  le  début  peut  être  brusque,  la  paralysie  peut 
•offrir  des  caractères  identiques  et  s'accompagner  de  troubles  trophiques. 
Nous  savons,  d'ailleurs,  que  l'hématomyélie  s'accompagne  le  plus  souvent 
4'une  myélite.  11  semble  pourtant  que  le  début  absolument  soudain  et 
l'absence  de  toute  réaction  fébrile  soient  plutôt  en  faveur  de  l'hémato- 
myélie, surtout  s'il  se  produit  rapidement  une  tendance  marquée  et  con- 
stante à  l'amélioration;  mais  ce  ne  sont  jamais  là  que  des  présomptions  et 
nous  tenons  ce  diagnostic  différentiel  pour  impossible  dans  l'état  actuel 
de  la  science.  Peut-être  l'exploration  thermométrique  pourra-t-elle  ultérieu- 
rement fournir  quelques  indications.  On  sait  que  l'hémorrhagie  cérébrale 
provoque,  au  début,  un  abaissement  de  la  température  ;  si  Ton  constatait 
qu'il  en  est  de  même  pour  l'hématomyélie,  on  serait  en  possession  d'un  si^ 
^e  différentiel  d'une  valeur  réelle.  Nous  verrons,  plus  tard,  à  quels  carac- 
tères on  peut  reconnaître  les  paralysies  produites  par  la  compression  brus- 
<}ue  de  la  moelle. 

Pronostic.  —  L'hématomyélie  est,  dans  tous  les  cas,  une  affection 
grave  :  nous  avons  vu  qu'elle  pouvait  amener  la  mort  en  quelques  heures; 
bien  peu  de  malades  résistent  pendant  plus  de  six  mois.  On  a  publié,  il 
est  vrai,  des  cas  de  guérison;  mais  comment  SLVoir  alors  s'il  s'agissait  bien 
réellement  d'une  hématomyélie  ?  —  Les  hémorrhagies  cervicales  peuvent 
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être  a  priori  considérées  comme  plus  graves  en  raison  de  la  proximité  des 
centres  respiratoires. 

Traitement.  —  Au  début,  l'indication  principale  est  de  chercher  à 
empêcher  Textension  de  Thémorrhagie  ;  les  applications  froides  sur  le 
trajet  du  rachis  et  l'emploi  à  Tintérieur  de  Tergot  de  seigle  peuvent  avoir, 
a  ce  point  de  vue,  une  réelle  utilité  ;  la  douleur  est  parfois  assez  pénible 
pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  combattre  par  les  injections  de  morphine 
ou  par  Tadministi^atton  à  l'intérieur  de  Topium  ou  du  chloral.  Au  bout  de 
peu  d'heures,  on  n'a  plus  guère  à  craindre  l'extension  du  foyer  ;  tous  les 
efforts  du  médecin  doivent  être  aloi^s  dirigés  contre  la  myélite,  qui  existait 
antérieurement  ou  qui  va  bientôt  compliquer  l'hémorrhagie.  Nous  verrons, 
eu  étudiant  cette  affection,  à  l'aide  de  quels  moyens  on  peut  tenter  d'en 
enrayer  les  progrès. 

Ménini^tes.  —  Les  inflammatipxis  de  la  moelle  et  celles  de  ses  enve- 
loppes, d'abord  confondues  dans  une  même  description,  ont  été,  pour  la 
première  fois,  étudiées  isolément  par  Bergamaschi,  en  1810;  quelques 
années  plus  tard,  Ollivier  consacrait  aux  méningites  un  chapitre  de  son 
traité,  et  Albers,  poussant  plus  loin  l'analyse,  décrivait  isolément  les  in- 
flammations des  trois  membranes  qui  entourent  la  moelle.  C'était  aller  trop 
loin  ;  mais  cependant,  tout  le  monde  admet  aujourd'hui  que  la  dure-mère 
peut  être  affectée  isolément,  indépendamment  des  autres  membranes,  et 
l'on  distingue  même  les  inflammations  de  sa  face  interne  et  celles  de  sa 
face  externe. 

Les  méningites  doivent  être  étudiées  à  Yétataigueik  Vétat  chronique. 

I.  MÉNiNcrrE  AiGUE .  —  La  méningite  aiguë  est  le  plus  souvent  épidémique; 
elle  coïncide  alors  avec  une  altération  semblable  des  méninges  cérébrales. 
Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  cette  forme  qui,  d'après  les  patho- 
logistes  les  plus  autorisés,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  phleg- 
masie  simple,  mais  comme  la  manifestation  d'une  maladie  générale,  d'une 
véritable  pyrexie,  le  typhus  cérébro-spinal  {Voy.  ce  mot). 

La  méningite  spinale  aiguë  sporadique  est  une  affection  rare.  Les  faits 
que  l'on  a  publiés  sous  ce  nom  ne  paraissent  être,  pour  la  plupart,  que 
des  cas  isolés  et  méconnus  de  typhus  cérébro-spinal.  On  peut  voir,  cepen- 
dant, les  méninges  rachidiennes  s'enflammer  secondairement  à  la  suite 
d'un  traumatisme  ou  après  l'ouverture  d'un  abcès  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne  ;  la  rupture  ou  la  ponction  d'un  spina-bifida  peut  en* 
core  en  être  la  cause;  les  eschares  profondes  de  la  région  sacrée  peuvent 
amener  l'ouverture  du  canal  sacré,  la  perforation  de  la  dure-mère  et  la 
pénétration  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  du  pus  et  de  l'ichor  gan- 
gréneux  ;  il  en  résulte,  d'après  Charcot,  tantôt  une  méningite  ascendante 
purulente  simple,  tantôt  une  sorte  de  méningite  ascendante  ichoreuse. 
On  a  vu  aussi  la  méningite  spinale  survenir  dans  le  décours  des  fièvres 
et  des  phlegmasies  adynamiques  et  plus  particulièrement  de  la  paeumonit 
et  de  la  scarlatine.  Elle  peut,  comme  la  méningite  cérébrale,  mais  bien 
plus  rarement,  compliquer  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Elle  parait^ 
d'après  les  observations  de  Liouville,  accompagner  assez  fréquenuneni  la 
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méningite  cérébrale  tuberculeuse.  Elle  peut  enfin,  dans  des  cas  exception- 
nels, se  développer  primitivement  sous  Tinfluence  du  froid  ou  à  la  suite 
d'efforts  musculaires  excessifs  et  prolongés.  Nous  avons  pu  en  observer  un 
cas,  dans  le  service  de  Miilard,  chez  un  homme  qui  avait  couché  sur  la 
terre,  par  un  temps  froid  ;  Jaccoud  cite,  d'après  Frerichs,  le  fait  suivant  : 
par  une  température  très-basse,  un  enfant  était  resté  assis  pendant  plu- 
sieurs heures  sur  une  piètre  ;  le  lendemain,  il  fut  pris  de  fièvre  intense  ; 
le  surlendemain,  il  était  paraplégique,  et  il  mourut  dans  Fespace  de  quel- 
ques jours,  à  l'autopsie,  on  trouva  une  méningite  exsudative,  généralisée, 
dans  tout  le  canal  vertébral. 

Cette  affection  a  été  observée  surtout  chez  des  individus  jeunes  ;  elle 
paraît  moins  rare  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

AiiATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  La  durc-mèrc  est  le  plus  souvent  conges- 
tionnée; elle  participe  parfois  à  l'inflammation,  sa  face  interne  est  alors 
recouverte  de  fausses  membranes  minces,  très-vascntâijres  et  légèrement 
adhérentes;  du  k  dit  qu'elle  pouvait  être  également  le  siège  de  dépôts 
fibrineux  ;  mais  c'est  surtout  au-dessous  de  l'arachnoïde  que  l'on  trouve 
des  lésions  importantes.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  troublé  ;  la  pie- 
mère  et  le  tissu  sous-arachnoïdien  sont  infiltrés  d'un  exsudât  dense  con- 
cret, blanchâtre,  formé  surtout  de  leucocytes  plus  ou  moins  altérés  et  de 
fibrine  ;  il  est  quelquefois  assez  résistant  pour  que  l'on  puisse  le  détacher 
en  lames  membraniformes.  La  pie-mère  est  épaissie,  indurée,  d'une  cou- 
leur grise  ou  jaunâtre;  ses  vaisseaux  sont  le  siège  d'une  vive  injection  ; 
parfois  leurs  parois  se  sont  rompues  et  l'on  trouve  dans  le  tissu  qui  les 
entoure  ou  dans  leur  gaine  lymphatique  de  petits  épanchements  sanguins. 
La  moelle  parait  le  plus  souvent  saine,  elle  peut  être  cependant  le  siège 
d'une  vive  injection.  Ces  lésions  sont  généralement  très-étendues,  elles 
peuvent  occuper  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Elles  sont  presque  cons- 
tamment plus  prononcées  en  arrière.  Dans  un  cas  rapporté  par  Ollivier 
(d'Angers),  le  pus,  accumulé  dans  la  portion  lombaire  du  sac  arachnoî- 
dien,  s'était  créé  un  trajet  fistuleux  entre  les  lames  des  troisième  et  qua- 
trième vertèbres  lombaires  et  était  venu  former  une  collection  entre  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales.  La  moelle  elle-même  parait  être  égale- 
ment ramollie  et  injectée  ;  il  est  probable  qu'elle  participe  à  l'inflammation, 
au  moins  dans  ses  parties  superficielles;  mais  on  ne  saurait  l'affirmer,  car 
elle  n'a  jamais  été  jusqu'ici,  à  notre  connaissance,  complètement  examinée 
dans  un  cas  de  ce  genre. 

Dans  la  forme  tuberculeuse,  dont  Liouville  a  publié  d'intéressantes  obser- 
vations, la  pie-mère  est  injectée,  épaissie,  infiltrée  d'un  exsudât  fibrino- 
purulent,  au  milieu  duquel  on  découvre  des  granulations  miliaires  plus 
ou  moins  nombreuses. 

Dans  la  méningite  ascendante  ichoreuse,  un  liquide  puriforme,  grisâtre, 
acre  et  fétide,  imbibe  les  méninges  et  4a  moelle;  nous  avons  vu,  dans  des 
cas  de  ce  genre,  cet  organe  présenter  ainsi  que  l'encéphale  une  coloration 
ardoisée. 

Stmftôiies.  —  Le  début  est  souvent  insididux  ;  les  malades  éprouvent 
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<lu  malaise  général,  des  douleurs  vagues  dans  le  dos  et  dans  les  mem- 
bres, et  un  certain  degré  d'affaiblissement;  la  fièvre  est  modérée;  peu  à 
peu  seulement  elle  s'accentue  davantage,  en  même  temps  que  les  dou- 
leurs deviennent  plus  intenses  et  que  les  symptômes  caractéristiques  de 
Taffection  se  manifestent.  Plus  rarement,  l'apparition  de  la  maladie  est 
annoncée  soudainement  par  une  réaction  fébrile  intense,  avec  ou  sans 
frisson,  accompagnée  de  vives  douleurs  sur  le  trajet  de  la  colonne  verté- 
brale et  de  contractures  des  muscles  rachidiens.  Les  douleurs  s'exagèrent 
par  les  mouvements  du  tronc  ;  on  les  augmente  aussi  en  passant  sur  la 
région  rachidienne  une  éponge  imbibée  d'eau  très-froide  ou  très-chaude: 
la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  peut  avoir  une  action  analc^e, 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  OUivier  est  très-aflSrmatif  sur  ce  poiut. 
<]ette  douleur  présente  son  maximum  d'intensité  dans  la  partie  du  rachis 
où  les  lésions  méningi tiques  sont  le  plus  prononcées,  c'estrà-dire  le  plus 
•ordinairement  dans  la  région  lombaire. 

Les  malades  peuvent  ressentir  simultanément  des  douleurs  dans  les 
membres;  elles  irradient  du  centre  à  la  périphérie;  les  mouvements  du 
tronc  les  exaspèrent  comme  les  douleurs  rachidiennes.  On  a  observé  dans 
quelques  faits  des  douleurs  en  ceinture.  En  même  temps,  il  se  produit 
presque  constamment  une  roideur  des  muscles  du  tronc  et  de  la  nuque. 
-On  peut  remarquer  déjà,  lorsque  les  malades  sont  couchés,  le  renvarse- 
ment  de  la  téte  en  arrière;  si  on  les  fait  asseoir,  ce  symptôme  devient 
beaucoup  plus  appréciable  ;  lorsqu'on  les  invite  à  regarder  un  objet  placé 
il  leur  côté,  ils  n'y  arrivent  qu'avec  beaucoup  de  peine  et  en  imprimant  au 
tronc  lui-même  un  mouvement  de  rotation;  si  l'on  essaye  de  fléchir  la 
tête  sur  la  poitrine  ou  de  la  tourner  latéralement,  on  provoque  de  vives 
souffrances.  Cette  rigidité  douloureuse  est  continue,  mais- elle  présente 
par  instants  des  exacerbations  qui  paraissent  être  provoquées  surtout  par 
les  mouvements  ;  il  en  est  de  même  des  douleurs  dorsales  et  périphéri- 
ques. La  contracture  des  muscles  rachidiens  peut  être  assez  intense  pour 
produire  de  l'opisthotonos  et  simuler  le  tétanos.  Il  est  plus  rare  d'observer 
•des  contractures  des  muscles  périphériques. 

C'est  à  tort,  selon  nous,  que  l'on  a  rapporté  ces  symptômes  à  une  exci- 
tation directe  des  racines ,  car,  si  telle  en  était  la  cause,  on  n'en  com- 
prendrait pas  la  localisation  dans  la  région  du  rachis.  Nous  ferons  remar- 
quer d'ailleurs  qu'ils  manquent  dans  les  myélites,  bien  que  l'altération  des 
racines  sensitives  soit  presque  constante  dans  la  sclérose  postérieure  et 
<x\le  des  racines  antérieures  très-fréquente  dans  la  sclérose  antéro-laté- 
rale.  Il  nous  paraît  vraisemblable  que  ces  douleurs  ont  pour  cause  l'exci- 
tation des  nombreux  filets  nerveux  que  renferment  les  membranes,  et 
particulièrement  la  pie-mère.  Il  est  vrai  que,  dans  les  expériences,  l'eici- 
tation  des  méninges  ne  provoque  pas  de  cris  ;  mais  l'on  sait  que  fréqu^ 
ment,  sous  l'influence  de  l'inflammation,  des  organes,  privés  normale- 
•  ment  de  toute  sensibilité,  deviennent  le  point  de  départ  de  sensations 
douloureuses.  Nous  admettons  de  même  que  l'excitation  de  ces  filets  ner- 
veux cause,  par  action  réflexe,  les  contractures  des  muscles  du  tronc; 
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peut-être  leur  production  est-elle  favorisée  par  une  augndentation  du  pou- 
voir excito-moteur  de  la  moelle,  due  elle-même  aux  troubles  de  vascula- 
risation  qui  accompagnent  la  méningite. 

Il  n'y  a  pas  ordinairement  de  paralysie  ;  la  difficulté  des  mouvements 
tient  surtout  à  la  douleur.  La  sensibilité  tactile  ne  s'affaiblit  que.  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie.  Les  mouvements  réflexes  sont  le  plus  souvent 
exagérés.  On  peut  observer  de  la  rétention  d'urine  et  de  la  constipation  ; 
ces  symptômes  sont  même  souvent  précoces;  ils  sont  dus, d'après  Hasse, 
à  des  contractures  et  non  à  des  paralysies,  si  ce  n'est  dans  la  période  ter- 
minale. Il  en  est  de  même  de  la  dyspnée;  ce  signe,  parfois  très-pro- 
noncé, est  rapporté  par  cet  auteur  à  la  contracture  des  muscles  inspira- 
teurs. 

U  est  habituel,  d'après  Ollivier,  d'observer,  dans  le  cours  de  cette  af- 
fection, une  série  de  rémissions  et  d'aggravations.  La  réaction  fébrile  reste 
habituellement  modérée  ;  elle  est  en  tous  cas  beaucoup  moms  intense  que 
dans  la  méningite  cérébrale,  ce  qui  s'explique  par  l'étendue  moindre  de 
la  surface  enflammée. 

n  se  produit  parfois  des  sueui*s  profuses,  comme  dans  le  tétanos. 
•  Les  malades  sont  agités  et  anxieux;  ils  se  plaignent  d'insomnie;  rare- 
ment ils  ont  du  délire. 

La  marche  de  l'affection  est  plus  ou  moins  rapide  :  dans  des  cas  que 
l'on  peut  appeler  suraigus,  la  mort  survient  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
le  plus  souvent  au  milieu  de  phénomènes  asphyxiques.  Le  plus  ordinai- 
rement, les  malades  ne  succombent  guère  qu'au  bout  d'un  septénaire. 

Le  passage  à  l'état  chronique  est  exceptionnel.  La  maladie  semble  être 
susceptible  de  guérison  ;  l'on  cite  des  cas  dans  lesquels  des  svmptômes, 
en  tout  semblables  à  ceux  qui  la  caractérisent,  se  sont  graduellement  at- 
ténués sous  l'influence  d'un  traitement  énergique,  et  ont  fini  par  dispa- 
raître. 

Diagnostic.  —  L'apparition  simultanée  de  douleurs  rachidiennes,  de 
contractures  des  muscles  postérieurs  du  tronc  et  d'une  réaction  fébrile 
plus  ou  moins  intense  permettent  d'affirmer  l'existence  d'une  méningite 
rachidienne  :  les  douleurs  et  les  contractures  se  produisent  avec  les  mê- 
mes caractères  dans  l'hématorachis,  mais  cette  affection  est  apyrétique  ; 
la  myélite  aiguë  ne  donne  lieu  à  ces  symptômes  que  dans  les  cas  où 
«Ile  coïncide  avec  une  méningite  ;  l'absence  de  fièvre  initiale,  le  trismus, 
l'existence  de  contractures  périphériques  s'exagérant  sous  l'influence  de  la 
moindre  excitation  font  reconnaître  le  tétanos. 

Le  diagnostic  de  la  méningite  spinale  aiguë  n'est  réellement  difficile 
qu'au  début,  alors  que  les  symptômes  caractéristiques  n'existent  pas  ou  sont 
encore  peu  accentués.  Toute  affection  accompagnée  d'abattement  et  de 
douleurs  musculaires  dorsales  et  périphériques  peut  être  alors  confondue 
avec  elle;  il  faut  attendre,  pour  se  prononcer,  l'apparition  des  symptômes 
caractéristiques;  la  dysurie  est  parfois  le  premier  phénomène  qui  puisse 
faire  penser  à  une  affection  spinale. 

Lorsque  l'on  a  reconnu  l'existence  d'une  méningite  spinale,  il  faut  re- 
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chercher  si  cette  méningite  est  primitive  ou  secondaire;  les  circon- 
stances dans  lesquelles  la  maladie  aura  débuté  mettront  le  plus  souvent 
sur  la  voie. 

Les  déformations  et  les  déviations  du  rachis,  les  signes  de  scrofule,  les 
abcès  par  congestion  seront  en  faveur  d*une  méningite  symptomatique  de 
carie  vertébrale. 

Les  troubles  intellectuels,  la  céphalalgie,  les  vomissements  et  les  pa* 
ralysies  oculaires  feront  reconnaître  la  coïncidence  d'une  méningite  cé- 
rébrale. 

La  méningite  spinale  aiguë  est  relativement  moins  grave  que  la  ménin- 
gite cérébrale;  on  cite  plusieurs  cas  de  guérison  (Barthez).  Certaines  for- 
mes paraissent  être  cependant  fatalement  mortelles;  telle  est  celle  qui 
succède  à  l'ouverture  d'un  spina  bifida. 

Traitemekt.  —  Les  auteurs  3'accordent  à  dire  qu'une  thérapeutique 
active  peut  modifier  avantageusement  la  marche  de  la  maladie  :  des  ven- 
touses scarifiées,  puis  des  vésicatoires  seront  appliqués  sur  le  trajet  du 
rachis;  on  reviendra  plusieurs  fois,  si  le  sujet  est  robuste,  aux  émissions 
sanguines  locales;  l'efficacité  et  surtout  l'innocuité  des  affusions  froides 
et  des  applications  de  glace,  recommandées  par  OUivier  (d'Angers)  dans 
ces  circonstances,  sont  encore  à  démontrer.  On  s'efforcera  de  provoquer 
une  dérivation  du  côté  de  l'intestin.  Basse  recommande  d'administrer 
d^abord,  à  cet  effet,  le  tartre  stibié  à  doses  vomitives,  puis  le  calomel, 
dont  on  pourra  continuer  l'usage  pendant  plusieurs  jours.  Les  douleurs 
seront  combattues  par  les  injections  de  morphine  ou  des  applications  nar- 
cotiques ;  si  la  contracture  des  muscles  inspirateurs  était  -assez  prononcée 
pour  qu'il  y  eût  menace  d'asphyxie,  on  pourrait  tenter  l'emploi  du  bro- 
mure de  potassium  ou  de  Thydrate  de  chloral. 

IL  Ménikgite  chronique.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  membranes 
iiilcmes  et  la  dure-mère  pouvaient  être  affectées  isolément  ou  simultané- 
ment. L'inflammation  de  la  dure-mère,  désignée  ordinairement  sous  le 
nom  àe  pachy méningite,  peut  être  elle-même  limitée  à  la  surface  interne 
ou  à  la  surface  externe  de  cette  membrane.  Enfin,  Charcot  et  Jofbroy  ont 
décrit,  sous  le  nom  de  pachyméningite  hypertrophique,  une  forme  dan» 
laquelle  les  trois  enveloppes  de  la  moelle  présentent  un  énorme  épaissis- 
sement.  Nous  étudierons  successivement  ces  difTércntes  variétés. 

La  pachyméningite  externe  est  ordinairement  le  résultat  d'une  carie 
vertébrale  ;  c'est  une  lésion  vulgaire  dans  le  mal  de  Pott.  On  en  doit  i 
Michaud  une  excellente  description.  Deux  conditions  sont,  d'après  cet 
auteur,  indispensables  à  sa  production  :  1^  l'existence  d'un  foyer  rempli 
de  matière  caséeuse  au  sein  des  vertèbres  érodées  ;  2^  Tulcération  du  lîga* 
ment  vertébral  postérieur.  Le  pus  caséeux  se  met  alors  en  contact  avec  la 
dure-mère,  irrite  directement  sa  face  externe  et  y  détermine  la  formation 
de  saillies  semblables  à  de  petites  végétations,  les  unes  isolées,  la  plupart 
confluentes  et  formant,  par  leur  réunion,  des  plaques  de  coloration  jau- 
nâtre. Dures  et  consistantes  dans  leur  partie  profonde,  elles  sont  friable» 
et  comme  caséeuses  à  leur  face  externe.  Elles  dépassent  les  limites  de  la 
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lésion  osseuse  et  peuvent  envahir  ainsi  la  plus  grande  partie  et  même  la 
totalité  de  la  dure-mère.  Au  microscope,  on  trouve  dans  les  couches  pro- 
fondes les  éléments  normaux  de  la  dure*mère  ;  bientôt  apparaissent,  entre 
les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  des  amas  de  noyaux  embryoplastiques,  qui 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
surface  végétante;  la  couche  périphérique  est  composée* principalement  de 
ces  noyaux  et  de  cellules  conjonctives  plus  ou  moins  altérées  ;  on  y  voit, 
en  outre,  de  nombreux  vaisseaux.  On  trouve  d'autres  fois,  dans  l'épais- 
seur de  la  dure-mère,  des  masses  caséeuses  ou  de  petits  abcès.  Dans  un 
cas  où  la  paralysie  était  guérie  depuis  plusieurs  années,  ces  plaques  étaient 
dures,  hyalines,  et  en  partie  ossifiées  dans  leur  partie  profonde.  La  dure- 
mère  est  toujours,  dans  ces  conditions,  considérablement  épaissie,  et  elle 
peut  exercer  sur  la  moelle  une  compression  qui  joue  un  rôle  important 
dans  la  production  des  symptômes.  Tels  sont  les  caractères  de  la  pachy- 
méningite  externe  ou  péripachyméningite  spinale.  A  côté  du  mal  de 
Pott,  nous  devons  citer,  comme  causes  de  cette  altération,  l'ouverture  dans 
le  canal  rachidien  d'abcès  phlegmoneux  et  l'ulcération  de  ses  parois  par 
les  esehares  de  la  région  sacrée  (Michaud). 

La  pachyméningite  interne  peut  compliquer  la  forme  précédente. 
Dans  un  fait  de  Yulpian,  la  face  interne  de  la  dure-mère,  au  lieu  d'être 
lîsse  et  polie,  était  recouverte  d'une  pseudo-membrane  grisâtre,  où  le  mi- 
croscope montrait  un  réseau  vasculaire  renfermant  dans  ses  mailles  des 
éléments  conjonctifs  à  l'état  embryonnaire.  Cette  lésion  peut  être  égale- 
ment d'origine  traumatique  (Leyden).  Mais  le  plus  souvent  elle  est  de 
cause  interne  ;  c'est  ainsi  qu'on  l'a  observée,  comme  la  pachyméningite 
cérébrale,  chez  des  sujets  atteints  d'alcoolisme  chronique  (Magnan  et 
Bouchereau).  On  l'a  de  même  rencontrée  plusieurs  fois  chez  des  paraly- 
tiques généraux. 

Elle  offre  les  plus  grandes  analogies  avec  la  pachyméningite  cérébrale. 
La  dure-mère  est  tapissée  d'une  membrane  fibreuse,  riche  en  vaisseaux, 
dans  laquelle  on  trouve  souvent  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  Celt<* 
membrane  est  colorée  en  rouge  ou  en  brun  par  de  Thématine  plus  ou  moins 
aMérée;  quand  elle  est  très-mince,  on  pourrait  croire  à  de  simples  ec- 
ehymoses  ;  elle  se  laisse  facilement  détacher  de  la  dure-mère  ;  son  épais- 
seur est  très-variable  et  il  en  est  de  même  de  son  étendue  :  on  Ta  vut^ 
occuper  toute  la  hauteur  de  l'axe  rachidien. 

On  admet  généralement,  pour  la  moelle  comme  pour  l'encéphale,  q\h\ 
dans  la  pachyméningite  hcmorrhagique,  l'inflammation  est  la  lésion  pri- 
mitive, et  que  c'est  à  la  rupture  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  conte- 
nus dans  les  fausses  membranes,  qu'il  faut  rapporter  l'hémorrhagie.  Nous 
n'exposerons  pas  ici  les  arguments  qui  ont  été  invoqués  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir,  ni  ceux  qui  lui  ont  été  opposés.  La  question  a  été  com- 
plètement étudiée  à  l'article  MÉKmcrrE,  t.  XXII,  p.  127,  et  nous  n'avons 
pas  à  yrevenir  ici.  Nous  ferons  remarquer  seulement  que  l'on  aurait  peut- 
être  tort  d'admettre  pour  tous  les  faits  une  pathogénie  univoque,  car  il 
e6t  des  cas  dans  lesquels  il  est  bien  vraisemblable  que ,  contrairement 
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à  la  doctrine  régnante,  Thémorrhagie  a  été  le  phénomène  primitif.  Nous  cite- 
rons pour  exemple  le  fait  suivant  de  Ley den  :  Un  homme  tombe  dans  la  me  et 
se  fracture  le  crâne  ;  il  ressent  les  jours  suivants  des  douleurs  dans  la  r^on 
sacrée  et  le  membre  inférieur  gauche;  puis,  un  peu  plus  tard,  la  parole 
s'embarrasse  et  le  malade  tombe  dans  le  coma  ;  on  constate  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  du  rachis  ;  la  mort  survient  au  bout  de  six  semaines.  On 
trouve  à  Tàutopsie  la  face  interne  de  la  dure-mère  recouverte  d'une  Causse 
membrane,  et,  dans  celle-ci,  une  grande  quantité  de  petits  foyers  hémor- 
rhagiques.  Il  est  bien  probable  que,  conformément  à  Topinion  de  Leyden, 
la  fracture  du  crâne  a  amené  une  hémorrhagie,  et  que  le  sang,  en  s'écoo- 
lant  dans  le  canal  rachidien,  y  a  provoqué  secondairement  une  inflamma- 
tion de  la  dure-mère.  L'action  phlogogène  des  hémorrhagies  intra-mé- 
ningées  a  d'ailleurs  été  établie  par  les  expériences  de  Laborde  et  de 
Sperling. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'on  trouvait  assez  fréquemment,  dans  les 
autopsies,  les  traces  d'une  inflammation  des  membranes  internes  :  l'a- 
rachnoïde est  parsemée  de  plaques  opalines,  au  niveau  desquelles  elle  est 
épaissie  ;  d'autres  fois  ces  plaques  ont  une  consistance  cartilagineuse  ;  dans 
un  fait  de  Jaccoud,  elles  avaient  comprimé  les  racines  des  nerfs  raehidiens 
et  en  ont  amené  l'atrophie.  La  pie-mère,  dans  ces  conditions,  est  le  phis 
souvent  envahie  par  l'inflammation,  et  il  en  est  de  même  de  la  moelle. 

La  pachyméningite  hypertrophique  de  Charcot  et  Joffroy  est  caractéri- 
sée, oomme  nous  l'avons  vu,  par  un  énorme  épaississement  des  trois 
membranes.  Généralement  limitées  à  une  portion  de  l'axe,  les  lésions 
donnent  lieu  à  la  formation  d'une  tumeur  fusiforme  qui  remplit  plus  ou 
moins  complètement  le  canal  rachidien.  Les  trois  membranes  adhèrent 
intimement  entre  elles  ;  leur  tissu  est  résistant,  d'apparence  fibreuse,  et 
semble  disposé  en  couches  concentriques.  La  moelle  parait  entourée, 
suivant  la  comparaison  de  Joffroy,  d'un  manchon  dur  et  résistant  dont 
l'épaisseur  peut  atteindre  de  6  à  7  millimètres  ;  il  est  formé  d'un  tissu 
conjonctif  très-riche  en  vaisseaux.  Cette  lésion  coïncide  avec  une  pachymé- 
ningite externe  et  une  myélite  diffuse  à  laquelle  revient  le  rôle  prédo- 
minant dans  la  production  des  phénomènes  morbides.  La  pachyménin- 
gite peut  provoquer  directement  l'atrophie  des  racmes  nerveuses  enserrées 
de  toute  part  et  comprimées  par  le  tissu  de  nouvelle  formation.  Elle  peot 
avoir  ainsi,  concurremment  avec  les  lésions  de  la  substance  grise  antérieure, 
une  part  dans  la  genèse  des  atrophies  musculaires  qui  se  produisent  en 
pareil  cas. 

Symptomatologie.  —  On  ne  peut  actuellement  maintenir  en  clinique 
la  division  que  nous  venons  d'établir  dans  l'étude  des  lésions  de  la  ménin- 
gite rachidienne  chronique  ;  seule,  la  pachyméningite  hypertrophique  peut 
donner  lieu  à  des  symptômes  qui  n'appartiennent  point  aujt  autres  variétés. 
L'inflammation  chronique  des  méninges  peut  succéder  à  leur  inflammation 
aiguë  ou  subaiguë;  plus  souvent  elle  est  chronique  d'emblée.  La  douleur 
en  est  habituellement  le  symptôme  dominant;  elle  se  fait  sentir  particu- 
lièrement sur  le  trajet  du  rachis,  le  plus  souvent  dans  une  région  cir- 
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consente  qui  parait  répondre  au  siège  même  du  mal.  Comme  dans  la  mé- 
ningite aiguë,  elle  est  continue,  mais  elle  s'exaspère  sous  forme  d'accès 
plus  ou  moins  violents.  Les  mouvements  en  augmentent  l'intensité,  de  telle 
sorte  que  les  malades  les  évitent  avec  le  plus  grand  soin  ;  il  en  résulte 
une  raideur  permanente  du  tronc  ou  de  la  nuque ,  suivant  le  siège  du 
mal.  Dans  un  cas  de  pachyméningite  cervicale  hypertrophique  rapporté 
par  Jof&oy,  la  malade  glissait  des  alèzes  au-dessous  de  son  cou  de  façon 
à  empêcher  tout  mouvement  de  la  tête  pendant  le  sommeil. 

Il  peut  se  produire,  en  même  temps,  dans  les  membres,  des  douleurs 
paroxistiques  que  l'on  est  en  droit  de  rapporter  à  l'excitation  des  racines 
ou  des  parties  postérieures  de  la  moelle  :  elles  siègent  surtout  au  niveau 
des  jointures  ;  elles  s'accompagnent  généralement  d'hyperesthésie  cutanée 
et  musculaire. 

La  méningite  chronique  peut  également  donner  lieu  à  des  paralysies 
plus  ou  moins  prononcées  qui  affectent  généralement  la  forme  paraplé- 
gique, et  il  s'y  joint  parfois  des  phénomènes  d^excitation  tels  que  de  l'exal- 
tation des  mouvements  réflexes,  des  contractures  et  des  secousses  involon- 
taires. Ces  symptômes  sont  très-analogues  à  ceux  que  produisent  les  tu- 
meurs, et  l'on  peut  considérer,  en  eifet,  les  méninges  hypertrophiées 
comme  formant  une  véritable  tumeur  qui  comprime  la  moelle  dans  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  son  étendue.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
cependant,  que  des  lésions  de  la  moelle  coïncident,  en  pareil  cas,  avec 
les  lésions  des  méninges,  et  qu'il  est  dès  lors  difficile  de  décider  quelle 
part  revient  à  celles-ci,  quelle  part  à  celles-là  dans  la  production  des 
symptômes.  Les  premières  nous  paraissent  être  en  réalité  de  beaucoup  les 
plus  importantes  ;  c'est  à  elles  surtout  qu'il  faut  rapporter  suivant  nous, 
l'ensemble  symptoma tique  qui,  d'après  Joffroy,  caractérise  la  pachymé- 
ningite hypertrophique  ;  on  en  trouvera  la  description  dans  le  chapitre 
que  nous  consacrerons  à  l'étude  clinique  des  myélites  chroniques  trans- 

Y<»^S. 

Les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  les  méningites  chroniques, 
sont  évidemment  plus  ou  moins  graves,  suivant  l'étendue  et  l'intensité 
des  lésions.  La  pachyméningite  interne,  lorsque  les  fausses  membranes  sont 
peu  épaisses,  peut  ne  se  traduire  que  par  quelques  douleurs  vagues  sur  le 
tnget  du  rachis  ;  d'autres  fois,  elle  se  complique  d'hématorachis,  et  l'on 
voit  survenir,  en  même  temps  qu'une  aggravation  brusque  et  souvent  pas- 
sagère de  la  paralysie,  des  contractures  des  muscles  rachidicns  et  la  rai- 
deur du  tronc. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  méningite  chronique  présente  sou- 
vent de  réelles  difficultés  :  les  douleurs  rachidiennes,  la  raideur  du  tronc 
et  les  contractures  en  sont  les  meilleurs  signes.  La  maladie  peut  être  con- 
fondue au  début  avec  le  rhumatisme  des  muscles  postérieurs  du  tronc  ou 
du  cou  ;  le  siège  des  douleurs  n'est  pas,  cependant,  le  même  dans  les  deux 
cas,  car  elles  sont  limitées  aux  muscles  affectés  quand  il  s'agit  de  rhu- 
matisme, tandis  que,  dans  la  méningite,  les  malades  les  rapportent  sur- 
tout à  la  colonne  vertébrale.  Les  douleurs  périphériques  revenant  sous 
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'  tonne  d  accès,  parcourant  le  membre  de  la  racine  à  rextrémj|bé  et  s'accom- 
pffgdant  de  fomiiiiHieâfenfs,  peùtèht  aidér  M  dia^bâtf^ 
pi^oduisént  pbs*  a'vts^  ee»  caractèréé  dàiià'  le  fiiùmatisme'J'l^^ttarïti 

^^phénômène»  t)artlytlquies  vient  tîeritôtiêvirf  tofas  l^éidd^ 
'  '  te'si%^  ded  léâvohs  n'est 'pà^,  -f^nërâtémétîl,  Irès^difflcfilé'à'ddtà^^  : 
'}l  cot¥es|^nd  as^z  bàbltuelléméiit  à  Ib  r£^6tt  dadâ  là^ttëlTe  Pésr^ltmiréflrs 
présentent  leur  intensité  maxima.  La  localisation  des;ti^6tible^  p)^^ 

^^fee  petit  égHleirneiit'sét^ir  dé^jgîiide  â  cet  égartl.  '  -'•.«■v^ll 
':0n  <i6it  considérer  commë  trèd^t^ai^eifnblsible  la  eo<kiMekièe  ii^iidë^ii^ 
lite  lorsque  ron*  oonstirté  des  pâ^alyâies'  péi^isfàtittes  ti^ès-à^éîiluS^'^e 
reia^ralion  des  mi>û\!^en{ls't^fleiés'et  'thp^tiiqiilte. 
•On  pôut  concevoir,  il  est  vrai,  qti«  ia'cbmpré^ssiôh  'ëxercée  mir  lii  inddle 
par  les  ménin^s  faypertrot^faiées  donne  lieu  à  dé  la  p^ràlyste  ;1eé  ttiiSMés 
irophique»  peuventv  à  la  rîgùeûr,'ë'lTe  pwkihiti^  dèé^ràiSiles 

'  érigloWws  dânSl'exsfrfat;  mai^  Vcsif  îhi 

'  léfii«iis  concôraîtartitês  dèf  Wittbelle  qu'il  feut'rappprtef  cëfif  symptéîù'c*;  "' 
:  Lersque  rohicl  eon^até  rèxi^encé  d'tidë  méhih^fè; 'H'iMpàtîë^dë^ 
(miner  si  elle  est  primHivë  ou  si  ellé  été  prdVo^uéë^^ar  une  lénôWsiillip- 
cédente^es  vertèbres  on  dé  là  moelle.  La  ^tufs  fi^^uéhtède  céîs  miéni^Aes 
seeokidaires  est  eélle  qui  actoitipagnè  le  mal  de  Pôttt  léà  déforîhàtibnÈVhi 
rachis,  les  abcès  pat*  côytgéstion  et  les  tiVmbles  de  fa  sànté  générale  fbht 
reconnaître  cette  affection:  '      •       ^  '  ''i' 

^  La  marche  de  la  înaladie  est  généralement  très-lente  ;  parfois  ^éidèriiÀit 
il  se  produit  des  épisodes  tàgai  Ités  soit  à  ttrïèpôus^ée  côngestxve  idteDÉsfIês 
néo-membranes,  soît  à  la  production  d^unp  hémorrbagie  secondant.''' 
La  méningite  chronique  ne  paraUpsfs  devioir  tHrë  classée  panni  lëB  aflët- 
tions  incurables;  on  en  trouve  quelquefois  lës  lésions  peu  accentuées,  H  est 
vwri,  chez  des  sujets  qui  n'avaient  pas  présenté  de  troubles  graves  deKn- 
nervation  ;  elle  constitue  néanmoins  une  affection  grave,  en  raison  surtout 
delà  coïncidence  habituelle  d'une  myélite  chronique  diffuse.  Les  esdiares, 
les  suppurations  de  l'appareil  ûrinaire  et  les  phlègmasies  viscérales  int^- 
eurrentes  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  mort  dans  cette  affef- 
tion. 

Traitement.  —  Calmer  les  douleurs,  combattre  la  propagation  du  pro- 
cessus inflammatoire  et  favoriser  la  résorption  des  produits  exsudés,  tellips 
sont  les  principales  indications. 

Contre  la  douleur,  on  emploiera  les  injections  de  morphine,  ou,  si  tes 
malades  s'y  refusent,  les  applications  de  chloroforme  à  l'extérieur,  Topium 
et  l'hydrate  de  chloral  à  l'intérieur. 

Des  révulsifs  seront  appliqués  sur  la  partie  de  la  région  rachidienne  qtli 
semblera  répondre  au  siège  même  des  lésions.  Les  vésicatoires  et  les  ba- 
digeonnages  iodés,  fréquemment  renouvelés,  peuvent  être  utiles  ;  mais 
la  médication  la  plus  puissante  est  certainement  la  cautérisation  pratiquée 
avec  le  fer  rouge;  pour  peu  que  le  cas  paraisse  grave,  il  faut  y  avoir 
recours  et  y  revenir  plusieurs  fois,  s'il  y  a  lieu. 

A  l'intérieur,  les  préparations  iodées  sont  naturellement  indiquées.  On 
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peut  conseiller  dans  le  même  but,  quand  les  progrès  de  la  maladie  parais- 
sent déGnitivement  enrayés,  Thydrothérapie  ou  une  cure  thermale.  Mous 
renvoyons,  pour  plus  de  détails,  au  chapitre  dans  lequel  nous  étudierons 
la  myélite  chronique,  affection  qui,  d'une  manière  générale,  est  justiciable 
des  mêmes  moyens  de  traitement  que  la  méningite,  avec  laquelle  elle 
coïncide  si  souvent. 

Hjrélites.  —  Nous  avons  vu,  au  début  de  cet  article,  que  les  inflam- 
mations de  la  moelle  avaient  été,  dans  ces  dernières  années,  Tobjet  d'impor- 
tantes recherches  :  leurs  lésions  ont  été  mieux  décrites;  les  perfectionne- 
ipents  de  la  technique  microscopique  ont  permis  de  les  reconnaître  dans  des 
cas  où  il  n'y  avait  aucune  altération  appréciable  à  l'œil  nu  ei  où,  par  consé- 
quent, elles  avaient  dù  jusque-là  passer  nécessairement  inaperçues;  c'est 
ainsi  que  l'on  a  été  conduit  à  leur  rattacher  les  affections  connues  sous  les 
noms  de  paralysie  infantile  et  à' atrophie  musculaire  progressive.  On  a 
reconnu,  en  comparant,  dans  un  certain  nombre  de  cas«  les  résultats  de 
l'exploration  nécroscopique  à  ceux  de  l'observation  clinique,  que,  dans  la 
pathologie  spinale,  les  troubles  fonctionnels  sont  rigoureusement  en  rap- 
port avec  le  siège  des  lésions  et  Ton  a  déterminé,  avec  précision,  à  quels 
symptômes  donnent  lieu  les  altérations  des  différentes  parties  qui  consti- 
tuent la  moelle.  La  même  méthode  a  permis  de  distinguer  un  certain  nombre 
de  types  morbides  dont  plusieurs  peuvent  être  considérés  comme  des  espèces 
distinctes,  bien  que  l'on  ne  doive  pas  oublier  les  rapports  étroits  qui  les  unis- 
sent, particulièrement  au  point  de  vue  de  l'étiologie  et  de  l'évolution.  Des 
progrès  considérables  ont  donc  été  accomplis;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimu- 
ler cependant  que  d'importants  desiderata  restent  à  satisfaire.  Les  bonnes* 
observations  de  myélites  sont  encore  bien  peu  nombreuses  ;  il  est  des 
variétés  dont  il  existe  à  peine  un  fait  complètement  étudié  ;  un  méde- 
cin qui  voit  passer  sous  ses  yeux  un  grand  nombre  de  malades  atteints 
d'affections  nerveuses  se  trouve  même  assez  fréquemment  en  présence  de 
types  cliniques  qui  diffèrent  en  des  points  plus  ou  moins  importants  de 
tous  ceux  qui  ont  été  décrits  ;  on  n'a  pas  encore  les  éléments  nécessaires 
pour  les  catégoriser  d'une  manière  définitive. 

La  meilleure  base  de  classification  nous  parait  être  fournie  par  le  mode 
de  distribution  des  lésions.  Il  est  des  myélites  où  elles  sont  exactement 
limitées,  dans  une  hauteur  plus  ou  moins  considérable,  à  une  même 
partie  ou  à  des  parties  homologues  de  l'organe,  telles  que  les  faisceaux 
postérieurs,  les  faisceaux  latéraux  ou  la  substance  grise  antérieure  :  nous 
les  désignerons  avec  Yulpian  sous  le  nom  de  myélites  systématiques. 
Leur  localisation  indique  qu'elles  ont  pour  point  de  départ  les  éléments 
nerveux  (Yulpian),  car  on  ne  comprendrait  pas  autrement  comment  elles 
pourraient  rester  ainsi  circonscrites,  dans  toute  la  hauteur  de  la  moeUe, 
soit  aux  mêmes  noyaux  gris,  soit  aux  mêmes  faisceaux,  aloi*s  quo  It  s  vaisr 
seaux  de  ces  parties  forment  un  réseau  non  interrompu  avec  ceux  des  par- 
ties voisines  et  qu'il  en  est  de  même  pour  leurs  éléments  conjonctifs.  C'est 
en  vertu  de  ces  considérations  que,  dans  un  autre  travail,  nous  avions  ap- 
pliqué à  ces  myélites  la  qiialification  de  parenchymaleuses  ;  elle  est  at- 
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taquab^exeaeë  sens  que  les  lésions  des  éléments  nerveux  coineidsnt  kiplhs 
souvent,  en  pareille  circonstance,  avec  des  lésions  de  la  névroglie'.et^queoek:» 
devniereB  .peuvent  seules^  dans  bien  des  cass  èite  jpositi vemeot  ^  coostttéés. 
Le&  myélttesisystématicfues  de  ki  substance  blanche'Ont  ei|C0T««téi  dénpiéèt< 
SDus  les  noms  de  scléroses  .tùîiformes  (Jaccoàd)^  àe^  8dérMet\  rvà€Ênéêt{^ 
(hoiich^fd)  et  à/Q\scléroê€S  fasciculées 4  <       -.'Où  toMiioJ 

Charcota  insisté,  à  plusieuFs  reprtseB,  surl'importanee  deceiié  lodili«» 
satioB  •systéomtîque  de8>  phlegmasies  -  q)inale&  ç .  elle  •  ooodiiîli  distin^oler 
dana  la'moelle.pliusieur&âystèiBei&orgailiquesrdoot  rhinttn  iri  rintriiim! 
comme-ses  {onctions  spéciale»  ;  et  oa  n'eslipas  là  uile  simple^vtie  die>l'esipc|ift',|i 
cnr  'j'eiobryogénte  dénaontre.  également  Tiiidépendance  desi  difTéoèiitBi) 
parties  qui  sont  affectées  isolément  parrinflammation  .(€harool  ëtiBijeiT8l)i> 

On  distingue  trois*  types  principaui  de  rayéltée  systématique  «  ^sinymii 
que  les  lésions  sont  limitée»  anx  faieeeautt  postéirieurs,  !»ux  faisceiMix  «lalfrtt 
raux  oii  ià  Ja  sub6taiice  grise  ontérieure  (téphro-iiiyélité);'  dailS(iUa'  i{u»<l 
trieme.typev  dont  4NL.  doit  la  description.^  Cbarcot,  eUestooeu|>eiiti8kdaUi 
tatiénlttnt  4es  cornes  antérieures  et  leB>  iaise^auK  ld;éraiijx./Les<{idyélitQf; 
fascieiiléeft<  peuvent  être  primitives  ou  secondaires  ;^  leur  évoliUâoa  esLipoK 
jouiii)ehroniquq«  La  lépliFO-roycIite.est  la  seule  fomnei  àt  myélite  sysiéUMi^i 

tique  que  Ton  observe  à  l'état  aigu]   r  •     ;   mi..      «v,   mîi.  »i7tM, 

'.  4>eôté  .des  8iyélites  6jf>stématic|uesv  il  en  est  d'autres^dans  lesq«ilki[S,tes 
altérations,  itrégulièremeet  disséminées,  oceujpent  ii]difréremi»eii4l'l69<^i^* 
verses  parties  /de  la  moelle,  ce  sent  ies  mt/^/i7tf^(ii//u4rea  ^el]eSltea|bIfiDti 
se^plropager,  de  j()roche  en  proche,  daos^  le  itissuiinterstîéielv  passant  iadt{i\> 
féremmoni  •  des ,  ôordons  postérieurs»  dans  les  latérau^^,  rde  t  la  :  isubstaiieei 
blanche  dans  la  subsance  grise*  et  progressant  d'avant  en  arrière  aua^l 
bionique  de, haut  en  ^as  €it>Â&versemcnt|  de  .telle  sorte,  que  (gti)  Ifirrita- 
tioui  des  âiéments .  nerveux  -  prend  part  >  à  leuT'  propagation^  :  et  dioua  ver^ 
rons  <}u'il  peut  en  être  ainsi,  son  rôle  est,  à  coup  sûr,  secpndaîïej' 
Comme  la  myélite  systématique,  la  myélite  diSEuse  peut  éire  primitivéi 
ou  secondaire.  Primitive,  elle  se  développe  surtout  sous  l'influence i dit», 
causes  banales,  telles  que  Les  traumatismes,  les  fatigues  on  l'-actioa  du 
froid.  Plus  fréquemment,  elle  est  consécutive  à  une  autre  affection  infarar; 
raebidieniie  ;  c'est  ainsi  que  l'irritation  du  tissu  médullaire  par  une  tumeuM 
ou  un  abcès  vertébral  peut  en  être  l'origine;  elle  accompagne  souvent  la  > 
méningite  ;  d'autres  ,  fois,  elle  vient  compliquer  une  myélite  systéoaatiqu^. 
C'est  surtout  à  son  intervention  qu'il  faut  attribuer  la  diversité  des  /ormes 
cliniques  sous  lesquelles  se  présentent  les  maladies  de  la  moelle  ;  lea  s^ymp^^ 
tômes  étant  en  rapport  surtout  avec  le  siège  des  lésions,  il  sufllit:qu!il««a; 
développe  un  léger  degré  de  myélite  diffuse  pour  que  les  types^  Ies  mieux 
caractérisés,  tels  que  la  sclérose  postérieure,  ou  la  téphro-myélite^«aiii^î 
rieure^se  trouvent  altérés  par  l'apparition  de  symptômes  qui  ne  leuriaR** 
partiennent  pas  régulièrement;  La  distribution  des  lésions  da^s  les' m]i^  i 
lites  difTuses  peut  varier,  pour  ainsi  dire,  à  l'infini  et,  avec  elle,  la  s^mprii 
tomatologie;  on  conçoit  quelle  doit  être  la  diversité  des  formes,  sois 
lecrguellesc^  afEoctions  peuvent  représenter  a  l'observ^^^  jh)/,)!' 
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>  JStfvtA  étoidieroiis  successivement  les  myélites  aiguës  et  les  myélites 
chronigûesi'.  ' .  • 

>rL  >  Myélites  ÀiGcôs.. — Malgré  leur  fréquence  relativè,  ces  affections  n-oat 
été  tuen  étudiées  que  dairî  ces  demièrés  années;  il  ri'en  existe  Jiàsqu'ici 
qa'un  très-petit  nombre  d'observations  complètes* 

Leur  forme  diffuse  peut  présenter  des  localisations  diverses  qui  ont 
coéduit  les  autours  à  en  décrire  plusieurs  variétés.  . 

TfiUeest  le  pins  souvent  limitée  à  un  segment  plus 'on  mdins  étendu  de 
Vov^pMr  et  elle  l'intéresse  en  totalité  ou  seulement  en  ^rtle;  on  peut, 
d'âpres  cela,  distinguer  des  myélites  diffuses  àigués  cervicales,  cervico- 
dotlsales;' dorsales,  dorso-lombaires  ou  lombaires,  et  chacune  d'elles  peut 
ét|È  généralisée,  périphérique,  centrale,  ou  unilatérale.  II  importa  doinc, 
idraqne  Ton  veut  indiquer  avec  précision  le  siège  d'nnë  myélite' aiguë 
dShifce^  de  spécifier  quelles  soint  yerticalement  et  trahsversalenient' les 
lîmîtes  du  foyer.  Nous  ne  pourt^ions  peutrétre  pas  citer  duBs  exemples  au- 
Citiiitiquesde  toutes' les  variétëâ  que  nousvehoni  d'énumérer;  mais  il  n'est 
guâiré  douteux  qu'elle^  ne  puissent  toutes  se  présenter  à  TobBervationft 
Siv  jtor  exemple,  il  existe  des  faits  de  myélites  dorsales  et  lombaires  li- 
mitées à  un  bôté  de  la  moellè,  il  est  bien  vraisemblable  que  la  myélite 
cervicale  pourra  offrir  la  même  localisation. 

"'ftans'bien  des  cas,  la  myélite,  d'abord  peu  étendue,  ie  propage  ensuite 
de'proche  en  proche  à  la  plus  grande  partie  de  l'organe;  elle  peut  étrè 
aloni  qualifiée  d'envahissante;  on  dit  encore  qii'elle  est  ascendante  ou 
àèëoendanie  suivant  le  sens  dans  lequel  progressent  lés  lésions;  elle  peut 
afléetèr 'à  divers  degrés  l'oi^gané  dans  toute  son  étendue.  On  a  enfin  décrit 
uiie  myélite  aiguë  en  foyers  disséminés  (Westphal). 

Ces  distinctions  ofTrent  un  intérêt  considérable  au  point  de  \nio  clinique, 
car  les  symptômes  varient  avec  le  siège  des  lésions  ;  mai^  on  ne  doit  pas 
ouMièr  qu'il  s'agit  toujours  d'une  seule  et  même  maladie  ;  ses  localisa- 
imté  seules  diffèrent,  comme  la  pneumonie  du  sommet  diffère  de  ta  pneu* 
minie  de  la  base. 

i>Iia  myélite  aiguë  systématique  ne  comprend  qu'une  seule  variété  :  c'est 
la<n/yélite  aiguë  des  cornes  antérieures,  celle  que  Gharcot  a  désignée  sous 
le^^nom  de  téphro-myélite  antérieure  aiguë  parenchymateuse  (de  te^pa, 
cidis,  Te^pxtd;,  cinereus). 

ÉnoLOGiE.  —  Les  deux  formes  peuvent  être  primitives  ou  secondaires. 

lia  myélite  difluse  se  développe  le  plus  souvent  sous  l'influence  de  cau- 
ses; banales,  parmi  lésquelles  nous  mentionnerons  particulièrement  l'ac^ 
ti<m  du  froid. 

'C'est  ainsi  qu'elle  parait  avoir  été  provoquée,  dans  un  cas  d'Oppolzer, 
par' une  chute  dans  de  l'eau  glacée,  et,  dans  un  fait  de  Verney,  par  un 
s^our  prolongé  dans  l'eau  froide  ;  le  malade  dont  VValford  a  rapporté 
Tobservation  avait  dormi  pendant  plusieurâ  heures  couvert  de  vêtements 
mqnillés. 

^isM  efforts,  les  excès  de  fatigue,  les  chute:}  et  les  violences  extérieures 
doivent  être  encore  citéi^  cbmme  des  causés  relativement  fréquentes  de 


, .  Cas,  fl^j^lit^^, sont  plus  |(r^ufinte?^  «ije^  ^'bppWP^P^ plwl WSftftffi^^F 
.lft.plqp5irt  ae&;pï,lfid^îi},4(fut.lç.îj  obsepy.atixjipp  qijt.pté^fiHW 
P9s5Q;:»n**r  i.....:  -i-.-  .  ..  ,1.  i.i  ,  ..Mtund  l  .\Mil-,  ,?x'j  iiïi'Xfii  >nnl» 

4^vQlqpp6m^at       myélite,  aig^p  diffusa      do^  ^i^l^^r^JVMÂVeI^^>^ 

jqaUpa^îPi'^cwinpqgnep|..i:uû^  -myqljtci,  SHp^ii^fic^çl^î^J..^ 

iVâri-iAatiw  dM^U»^u^nfic^^  P«uyen(^|w;.c^|^ffiéipç^,  FûlYPqH<î^ift4^^ 
Joppcmfiiï^tîde  ^.Wï^)i*fi  *ig^i^  diffHW 
ks  esquilles,  les  tumeurs  des  méninges^ ^t^di^i.KjKn!?^^ 
unp.Qbwyfa<ioi^d;ipsJ«queUeiUu.^ub^  éjé)i.ppinl 
d^  départ  d'uoç.  i^yéUte^  sig^q,  ^^blablej^i,  «elles,  fl**  ft^î  dé>;^pj^Qli, jgp. 
wiUMem^nt.  Kpu^  devons  di^-a.cçpendai^^iqy^,  dai^ia.pMwrt  iîWitiW 
iiâ£bw»ati.QP»,qtti.  sMJcyifiqnçat  d^u^.  <îes  jCoa4\tip|w^  a^ 

çhrquique,  ,\     ..  j ..  ...  ,  il  .-.il  ■  r.-  J      x.^.olif^  uo 

,:,L^.  ^nyé^ites  que?  à^iyey^.  exfférm^n\^}^:f^,,^,  m^jp^^^ 
Hay^nf ,  Diyîirdiu-3çî>ui3?etjs,  GrajacU^r     Leydisp>..çpi  ïlW^i  »i  PP>ypqN«r 
0liç?i.le8  ppimaux,  ça  inj^ctfjpt  daas  ,lp,ti?su,  wédullaipç  dç« /liqu^^ÇP  icç- 
taats,  tels  que  des  solutious,  ipdé^^ . e arj^^^içaies,  wériieat  à  tous  ^fps 
d'ctre  rapprochées  des  précédentes.  •■i],--.,-,  p 

Nûiis  devop^  encore  j]»$;ntiQnner,  pann|i  les  ciiuse^ , pathologiques,,  fi'jifEr'i^ 
tiondes  neiis  périphériques.  C'est  à  cettç  cause  que  laplup^f'idie^.^^^e^ 
rapportent  aAyouvd'hui  les  myélites  qui  vieoneut  parjpi^  CfÇippUquçf;;^ 
affections  des  voies  urinaires.  Déjà  GuU,  ep  combattait  ,1a  idochinQ  4^ 
paralysies  réilexes,  avait  éipis  Topipion.  que,  daqs  les^  çasde  parap|p|^ 
urinaire,  Tintlammation  se  propageait  de  proche  en  proche  de  la(ve^ 
à  la  moelle.  Leydcn  a  reconnu,  dans  un  cas  de  ce  genre,  rexis^ence.,d*uf]^ 
myélite  qui  semblait  avoir  débuté  dans  la  région,. même  où,  les  pfofs 
émanés  de  la  vessie  venaient  aboutir  à  la  moelle..Depuis^  Ticsler  etî^^^- 
berg  ont  pu  détei-miner  le  ramollissement  de  la  moelle  lombaire 
mettant  le  sciatique  au  contact  d^agents  irritants.  Plus  récemmeuJt  Haje^i 
a  constaté,  dans  une  série  d  expériences,  que  Tarrachement  et  même  la 
simple  résection  de  Tun  des  sciatiques  pouvaient  donner  naissance  à  une 
myélite  diffuse  généralisée  ;  les  résultats  étaiept  plus  nets  quand  im- 
tiiit  le  nerf  par  le  contact  de  cristaux  de  bromure  de  potassiun)  ou  ^r  la 
piqûre  d'une  aiguille  trempée  dans  la  nicotine:  un  mois  après  roj)ératipo, 
on  pouvait  constater  déjà  des  altéi'alions  phlegmasiques  dans  les  deux  njpi- 
tiéà  de  la  moelle;  elles  étaient  plus  marquées  dans  la  substance  grise, 
mais  n  éparijuaieut  pas  la  substance  blanche  ;  les  cyjindres  étaient  lunjépés 


ël'fti'^bfe'éè  dtfelrilcftbilon  é^ttulbuse  d^hV  lek  nterfe  Wées  éi  dans  teurt 
Ififtiib^';'  t^tà'it  ^àr  léiif  intëritiédtlai^,  ùnt^ï  Uèfn  ihi&^t  éelai  du  tisso 
conjonctif,  que  les  lésions  semblaient' ^i'êtré  piiopa^ees  jù^[it^à  fh  'mo^te; 
W«i  )prëaûSsd^lèA  oiili*è  c^àhàlattitrietït;  daus  cGé  èi^énc&s^âfi  là^TtiéfïiTir 
IgîttelMIHé^hi  î'  éfctèlîu  dès  ré^nlfeits  ànalb^eé  éh  nriectàAt  tihe  sblutlto 
arsenicale  dftrièf'îé'WiéVrîlinife  db  ^cidtrtfûé.'  'Oh  fae  sSiiHit  fcoWéster  (Jûe 
Irt'Wsûlf.'rtî^  dé' écfi'cîJpértèttc^ëà  tié  'consmu'cM  Ôc  fôMés  ï)r5idit^  en 
ftVW^ae  ln  f^f^rte•'dc^tbydèW;•  (^A  •rt^^^  pu  cèJ^chdfSnk  jliî^qu'ttii  en  dcinii^ 
dans  aucun  cas,  chez  l'homme,  la  démonstration  directe.  Ces'  myélites 
Worf^è  jliëî^él^ique  bfreidtbrit  lé  blù^'sbùveifit  Utie  mdfche  dïrôniqiie; 
^Icsl'  a  voeï^  feéperidaW  iêVoiluef  ttfe^nl|)idemteiit(Giill),'  et  e'est  Biir'cés 
iîfflS'^  noiis  rtou^  ép|iilytths'Ji6iir  eti  paHérici.  Létirs  cinises  \éê  plù^fré- 
•iftiënwsJ^wnt  les  cystites  dMïn  rétréciisetaerits  de  l'urèthrè  et  les 

^tflàfdiéë  dè  la  ppô^lié.  fht^t^eUBsuppôsei'qtie  le^  Aarâpl^ë^  donsécutives 
^1^'dVéenterie  et  à  d'ffàtries  affec  tion^  db'  ntib^itiTl'ii^  prdd^itseht  Vivant 
•âh'ttVleanfismcl^naldgtië  à  celifi  itjtic  ndus  Vcubri»  d-ihdi/tuer,  maisc'crt  1& 
'ttbb'HyJ)othcse  'déri[née  dé  j)rwitcs.  i  •  .   ,   ,  •! 

*"'  Dès  faits  féct^nts  sèmWènt  mcfhtrer  que  la  toyéKte  âij^iê  peut  être  dV 
"♦igiiie  tôxiqïiè:  Dëùrfois  ScoIo^ubofT  a  vu  suHrehir,'che5i  des  îhdiTÎdus  qui 
^«miî«rit  iibséfbé  dés  doses  considérables  d'arsenic,  des  troubles  dé  rirtrier- 
-*#kfiM  qui  nè  "pouvaient  guère  être  rapportés  qu'à  une  iuflammâti<!m  afgnë 
ou  subaiguc  de  la  moelle.  Depuis,  Yulpian  a  pu  constater,  chez  ùli  éhièh, 
'^âii^é^  ce  ttiôrtié  expéfimentâteur  avait  fait  ingérer  des  quantités  con^dé- 
H^àWeii^  dé  la  mètne  substance,  l'êxiitehce  d'unfe  myélite  aiguë.  Ajoutons 

Slè  liôti'à'  dvons  obsèrviê  dernièrement,  dslnsi  lé  service  de  Guénéau  de 
ilss';^.  Tin  malade  atteint  d'une  myélite  chronique  qui  reconnaissait  la 
même  origine.  ' 
■  •  Vùlpian  â  trouvé  également  ïeb  lésions  baractéristiques  de  la  myélite  èhcz 
"ÎM  èmimal  qui  avait  été  empoisonné  par  le  plomb.  C'est  là  un  fait  considé- 
''i*ible,car  il  ne  tendrait  à  rién  moins  qu'à  modifier  profondément  les  idées 
'ïkiitllement  régnantes  relativement  à  la  pathogénre  des  paralysies  satur- 
*yiStt^-.  On  sait,  en  effet,  que  jusqu'ici  Tautopsie  des  centres  nerveux  n'a- 
'^it  donné,  dans  l'intoxication  par  le  plomb,  que  des  résultats  négatifs, 
que  l'on  avait  trouvé  seulement  des  lésions  des  nerfs  auxquelles  on 
'i'irart  rapporté  exclusivement  les  paralysies  et  les  amyotrophies.  L'obser- 
'Vàlion  de  Vnlpian  peut  inspirer  des  doutes  relativement  à  la  valeur  de  cette 
ttlanicrc  de  voir,  contre  laquelle  la  fréquence  de  l'encéphalopathie  satur- 
'ttîne' aurait  dû  déjà  mettre  en  garde. 

La  myélite  aiguë  peut  survenir  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
Variole  ;  on  ne  peut  citer  encore  qu'un  petit  nombre  d'obscrvatfons  à  l'ap- 
pui de  cette  proposition.  Les  seules  qui  nous  paraissent  authentiques  sont 
celles  de  Wesfphal;  les  lésions  étaient  disséminées  en  un  certain  nombre 
de  petits  foyers  ;  nous  verrons  plus  loin  que  cette  myélite  constitue  peut- 
être  la  forme  aiguë  de  la  sclérose  en  plaques. 

Il  est  probable  que  les  paralysies  consécutives  à  la  dysenterie  et  à  Tac- 
'  couchement  sont  également  dues  à  une  myélite.  Frommann  a  publié 
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une  bdk  oloeerration  de  myélo'-niéfiiiigiie  puerpérale;  Fag«)'ei^Sm6lèr 
col  trotivé  la  moéUe  ramollie  dans  lés  mêmes  drcoifôtftncies.' <^  pig«it 
établir  un  rapprocheoient,  au  point  de  vue  de  la  patbo^àief  entre»  èes 
inflammations  de  la  moelle  et  celles  qui  souvent  se  produisent 'cèmeit- 
remment  dans  les  divbrs  tissus  et  particnlièrement  •ims  les  musdei^  les 
reins,  le  foie,  etc.;  on  peut  rapporter,  avec  vraisemblance,*  îles  unes:  et 
les  autres  à  rélévation*  prolongée  de  la,  température  el  aux  désonkes 
nutritifs  produits  par  la  fièvre  plutôt  qu'à  une  action  spéciale  du  pMéon 
morbide,  c^r  on  observe  des  symptômes  semblables  a  ceux  q«î  les  iea- 
raciérisent  dans  le  décours  de  la  plupart  des  Uialiadies  qui*  ge  iMmt  ac- 
compagnées d'une  réaction  fébrile  intense  et  prolongée.  . 

La  myélite  i^iguë  systématique  des  cornes  antérieures,  (t^hno-mifé' 
lite  antérieure  aigu^  peut  être  également  primitive  ou  secon^ire*  < 

Elle  est  de  bea«eoup  plus  fréquente  chez  Tenfanl;  de  là  le  nom  de  jki- 
ralysie  infantile  sous,  lequel  elle  a  d'abord  été  désignée;  plus  tacd,  elle  a 
été  également  décrite  chez  l'adulte  sous  la  dénomination  dé\pmntbfsie 
spinale  aiguë.  Ces  désignations  n'ont  plus  leur  raison  d'être  aujourd'hui 
que  la  caractéristique  anatomique  de  l'affection  e^t  connue.     i      <  > 

La  jtéphro-myélite  antérieure  aiguë  peut  se  manifester  peu  de  jdurs 
après  la  naissance  ;  on  l'observe  plus  souvent  de  4  à  12  mois;  mais  a^n 
maximum  de  fréquence  est  de  1  à  2  ans;  elle  devient  rare  après  4  ans; 
les  adultes  chez  lesquels  on  l'a  observée  étaient  des  individus  jeunes^,  i 

A  rencontre  des  formes  chroniques  de  myélite  systématique,  elle  n'^t 
pas  héréditaire.  Duchenne,  à  qui  nous  empruntons  ces  détails,  at^îbne  à 
la  dentition  une  influence  considérable  sur  son  développement*  Elle  ést 
survenue  plusieurs  fois  chez  l'adulte  à  la  suite  d'un  refroidissement  pro- 
longé ou  d'une  fatigue  musculaire  exagérée,  telle  qu'une  longue  marche, 
une  station  très*prolongée  ou  un  excès  de  travail  exigeant  beaucoup  de 
force.  Nous  avons  déjà  signalé,  dans  un  autre  travail,  l'influence  de  cet 
ordre  de  causes  sur  le  développement  de  l'atrophie  des  noyaux  bulbaires 
(téphro*myélite  bulbaire),  et  nous  nous  sommes  demandé  si  l'on  ne  pou- 
vait pas  considérer,  avec  vraisemblance,  l'abus  de  la  fonction  comme  la 
cause  de  la  lésion  organique,  si  la  fatigue  des  muscles,  entraînant  la  fa- 
tigue de  leur  appareil  d'innervation  centrale,  ne  pouvait  pas,  à  la  longue, 
y  déterminer  un  processus  irritatif. 

La  myélite  aiguë  systématique  est  beaucoup  plus  rarement  secondaire 
que  la  myélite  diCTuse  ;  les  pyrexies,  et  particulièrement  la  fièvre  typhoïde 
et  la  rougeole,  sont  les  seules  affections  à  la  suite  desquelles  on  Tait  vue  se 
produire. 

A» ATONIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  cxpérienccs  récentes  de  Leyden  mon- 
trent bien  que  les  diverses  variétés  de  myélite  aiguë  diffuse  ne -diffèrent, 
en  réalité,  que  par  leur  localisation  :  il  a  pu,  en  efl'et,  produire  chez  les 
chiens,  en  injectant  dans  la  moelle  quelques  gouttes  de  liqueur  de 
Fowler,  un  foyer  de  ramollissement  inïlammatoire  au  niveau  même  de 
la  partie  lésée,  puis,  au-dessus  et  au-dessous,  une  myélite  diffuse  aigué 
qui  a  été  tantôt  centrale,  tantôt  périphérique,  tantôt  unilatérale,  tan- 
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n4&trdi£i3éniinée  ea  foyers  multiples  6t  a  toujours  préscaté  len.  mêmes 
tMfaatères  iiistologiquos.  On  peut  conclureide  ces  {âîis  qail  ne.foui  atta- 
.^•chorà'  cea.dif{ëi*eEiQcs  de  localisation  qu'une  importance  secondaire  au 
l^ràit  de  vue  ùosologiqiie.  .  ■ 

'  .i  Nous  prendrons  pour  type  de  notre  description  la  myélitoai^ëcîrcons- 
I  crite^  .qui'parait  être  la  forme  la  plus  fréqueate.  L'aspect  des  parties  mala- 
.•desi  ¥arie  suivant  le  degré  ouquel  est  portée  la  désorganisation  de  la  sub- 
it staAÇQinervause.  Dans  ceiiains  cas^  et  ils  semblent  n'être  pas  rares,  leslé- 
tdiona  néproscopiques  sont^  pour  ainsi  dire,  nulles  ;  c'est  à  peine  si  l'on 

«onatate  un^pou  d'injection  des  méninges,  une  teinte  rosée  de  la  substance 

grise  et  une  légère  diminution  de  la  consistance  du  tissu*  nerv  eux,  et  cepen- 
•4aAi  l'eibamcn  histo logique  révélera  dans  ces  parties,  en  apparence  presque 

normales*  des  désordres  déjà  très-graves  ;  il  en  était  ainsi  dans  plusieurs  cas 
\ée  myélite  centrale  qui  ont  été  publiés  récemment.  Quelquefois  la  moelle 
t  est  un  peu  indurée  au  niveau  du  foyer;  plus  souvent  elle  semble,  dans  une 
«  ^téndue  plus  ou  moins  considérable,  être  réduite  en  bouillie  ;  entre  ces  extré- 
iiOles«ion  peut  trouver  toutes  le» nuances  intermédiaires;  le  ramollissement 

est  presque  toujours  plus  marqué  dans  le  contre  de  la  moelle.  La  colo- 

ntioa  varie  suivant  rtincienneté  de  la  maladie  :  le  foyer  récent  présente 
npresque  toujours  une  coloration  rouge,  qui  est  due  tant  à  la  réplétion  des 
.  ^vaisseaux  qu'à  Textravasation  d*une  quantité  plus  ou  moins  considérable 

de  globules  rouges  ;  elle  varie  du  gris  rosé  au  rouge  hémorrhagique  ;  il  n'est 
l'fias  rare  de  trouver  de  petits  foyers  sanguins  au  milieu  d'une  pulpe 
i  rosée  ou  rougeàtrc;  pour  peu  que  la  myélite  soit  intense,  les  limites  des 
i-deuK  substances  ne  sont  plus  apparentes.  L'aspect  des  lésions  pent,  d'ail- 

•le«rs,  varier  d*un  point  à  un  autre;  ordinairement  elles  présentent  leur 

•intensité  maxima  dans  une  r^ion  assez  limitée,  puis  elles  s*étcndent  au- 
•deesus  et  au-dessous  en  s'atténuant  graduellement.  La  partie  malade  parait 

souvent  tuméfiée  en  même  temps  que  ramollie.  Les  méninges  sont  liabi- 
'  tuellement  injectées;  il  est  habituel  de  les  voir  participer  à  l'inflamma- 

ftîon.  La  myélite  aiguë,  à  cette  j^éiiode,  a  été  souvent  décrite  sous  le  nom 

de  ramollissement  wuge. 

Quand  on  fait  l'autopsie  à  une  époque  plus  éloignée  du  début,  les  par- 

•lies  malades  présentent  un  autre  aspect  ;  les  éléments  liématiques  se  sont 

altérés  ;  le  pigment  a  ])ris  une  coloration  ocreuse  qui  donne  quelquefois 
•  ami  foyers  médullaires  l'aspect  des  anciens  foyers  de  ramollissement  ccré- 

•  jbral.  Cette  lésion  a  éU'^  décrite  sous  le  nom  de  ramollissement  jaune.  A 
une  période  encore  plus  avancée,  les  matières  colorântes  peuvent  s'être 
entièrement  résorbées  ;  les  parties  présentent  alors  la  teinte  grise  de  la  sclé- 
rose (c'est  le  ramollissement  gris  de  Leyden)  ;  elles  sont  parfois  creusées 
■  de  lacunes  limitées  par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  ;  ce  sont 

•  les  mêmes  lésions  qui  Cîiraclérisent  la  myélite  chronique  en  foyer  {votj. 

•  p.  626-055).  La  suppuration  de  la  moelle  en  dehors  du  traumatisme  est 
Irès^xcoptionnelle  ;  Jaccoud  en  a  fait  connaître  un  remarquable  exem- 
ple. 

Comme  nous  l'avons  indiqué  déjà,  le  foyer  peut  intéresser  l'organe 


dan»  t4Mil0  son  épaisèeur  ou  être  Umilâ  péripliérie,2%ij»)^tiiiHiltiih^ 
ou  iiiroRede  8CS  noltiésw  Ddn»ie  prem'i   eaèv  il  détiemimpi^^ 
meotrunt  ^égénerMibn^asceiidaiitcr  si     4on^ yostfriettW êt  émOi^iÊmi^ 
dos<6ordons  latéraiD^icomnie fait,  >      'honwÉtv' léliiilÉ' tn^aHÉM"! 
rompt  la  (eontiiiwté  de  TsKe  spinal:   '  "      =  {■    '»i:îv»iii         b  i%M]^'l 

iDans  ks  myélites  cniahissailtès^  lasoendant^ft^iou^desoèiiidiMMi?»^^ 
sîoas,  au<  ilku  de  rester  litnitées  -  léur  ibjler  ipridfttf^  «}êleniMi  ¥lif4<if ^ 
ment  à  une  fMFtie' considérable  de  raxenerv€Ut.  Tiiiit4tf6tiosèilt4nâéiin 
à  la  substance  grise*  et  cataetérisent  afers  hun7«ile  aiguë  jtmàMdt&^Uti^ 
da-Haiyeaii);  ttantoL^clles. intéressent simùltanfoiesililefr^us/sd^ 
Daas.les  cas  où  -0110»  sonif  excluaivemairt  'péri^ériqnesv  elles iciHiii'iÉi nbi 
cottstanunent  >  a^eer  <  une<  iménintgila'  intensaii  :  BâÉs  idqur'vbseraaliDiiaiU^ 
WastpbaU  elle^  étaient  limîtéea  à  ua.^eiiaiiiJn«i|nhredeoti^fers  qvf  abcso' 
paiwt«  le9.;Unala.Bttbstaace  blanehei'lesjauti^Mlaisubstance  giâaa'iiiotnT^ini 

llA  désorganjfsaUQnideiia/SMbsAanee'bePTauaeipeui  éti^^  oé  dMin] 
prQiioQcée.:(ll  na  faudrait.paa^Mroiireî  en  effetv^ué  r>aiiift{troitte  •dbteiMBr} 
lesiCsatstJeQ'gpmtes.id^aordrea.queinouatayQBSiBig^  nous  aTanaiMfBc 
mique  le  raiwUisâeineat  «l'^était  pas  oaastant  ;  itcsè  de»icas^ù:k^  senlaki; 
lésioiis^appréciabies.sQnt; Jliqjaetionidas  «aisseaux  ai la^pifésonen  diattafal 
granuleux  abondants.  Elles  ne  s'accompagnent  alors  d'aucune  naiodiftlitbBii 
appuéciabWi  duBs^.l'aspect.de'la  jpfioellav  et  eUea passent  aîsémenl'ttoapsi- 
çuci^i  mi^iiie,pourdea.Qb%^ateursattentils.^./  ;<:<^  r.:,    :  iiijr.upififn 

C^s.crasidÎBr^tîons  scmt  surtoutoapplicablea  auRiiayélitea^QÎ  %*élMi^^ 
rapide^eot^  toute  ia,baut^  de  la. moelle ^et  peui?eôt. ainsi  fd^vem^aiii):^^^ 
telios  ayaat  qu^  les  altara^tions  n'aient  atteint  tout  l^ur  dév8loppcme«iti((j'iM| 
ainsi  que  la  moelle  paraissait  trèsrpeu. •altérée  à  l-œil  nu,  daas  le/clis:fii{ 
Martiopau  jet  Troisier  ont  publié  sous  le.  nom,  de  phéo-myMte  Uiguë^ïfk-^ 
néro^e  a$çand€^nie  et  dans  les  Taits  do  jpiiyélite;  centrale  aiguë  qu'at  éfaiidÛsr 
Hsfye^i.  L'examen  microscopique  est  donc  de  la  plus  iiaute  impQriaiveauJll 
n'y  a  encore  qu*uq  petit  noipbre>  de  faits  dans  lesquels  il  ait  été  pmtî^i 
compjétepient;  mais  il  est  bien  probable. 4)u*il  donne  constammeot'.leai' 
mêmes  résultats  dans  les  différentes  variétés  de  myéUte  aiguë  diffuse^  Lo^ 
.lésions  diffèrent  par  leur  acuité,  leur  étendue  et  la  gravité  plus  oainaiM> 
grande  des  altérations  secondaires  que  subissent  les  éléments  u&rmm^^ 
mais  non  par  leMr  nature  intime.  !Nous  prendrons  surtout  pourguidO'dalKiij 
Jem:  étude  la  remarquable  description  qu'Hayem  en  a  domiée  récemmanH  » 
{ArchiveB  de  physiologie^  1874),  et  nous  nous  occuperons  d'abord  da»*' 
cas  où  le  foyer  occupe  toute  l'épaissem*  de  la  moelle.  /  ' 

Les  altérations  portent  sur  les  vaisseaux,  le  tissu  interstitiel  et  les  élé^ 
ments  nerveux.  Elles  ont  habituellement  leur  maximum  d'intensité  dans  • 
la  substance  grise,  mais  on  les  retrouve  également  dans  la  subsiano^  '■■ 
blanche.  Les  vaisseaux  sont  remplis  de  sang  et  plus  ou  moins  dilatés; 
leurs  parois  paraissent  épaissies  ;  on  peut  constater  que  leurs  noyaux  S(^' 
sont  multiplies  ;  leur  gaine  lymphatiqueest  remplie  de  globules  rouges,  «lé. 
granulations  pigmentaircs  ou  de  leucocytes.  Les  capillaires  sont  souvent  • 
entourés  d'un  exsudât  granuleux  que  l'on  retrouve  autour  des  tubes  nciv 


nmktmmmvU^yw  e»  A  .eùopMi  Is  présenoofiD  11^  daiu  Viniémur  des 
gaiMl^péi»^«MMMilfiiit^  de  ce6[gaSaeBv  !80ua  fome  de  snawhofit 

plMk«ft((qmils:épAi»;     cgptro  les  éléments ' de*  b  substadce  griae;<danB 
Tii^^idkSfi^ili  ifu*îl  «  étudiésv  la  matière  iépancUe  pranaîtà'  ce  iimou' 
Taqieet  d'amas  irréguliers  qui  écartaient  ies)  éiénaento  nearveux  et  dicqiié* 
raîMlr^tarflsfMrfesdimensionsiofHasi^  on  )i;retn>uvait'égiieaietit 

diiiiylinléri cter  4tt  ctoal ■  centraL  Sur  les  pièces  âarciesv  tetle  nëtiàrc  p»*i 
nIL'iSmfbmi  granuleuse,  irès^rofringente  ët<>créu8ée*  de  'vacuoles.'  lies<  < 
OQ(|MiigNiBdbiix  -ne  se  tobcontreBl  |kas  seulement  autour  des  faisseanx  \ 
on 'ka<riiooave  disséminés  :danict le  tisds  médollairéi  Leur  origine' «Vst 
pin iMcn»  bien  connue  :  pear  les^nns,  ils  se  fermeRt-aus  dépens  de  lo  = 
mjéllnB. désagrégée  v  péupé'alitresv  ce  sont  des 'cellules  de  h  névroglie^ieii 
yfom  ^m  prpIi£^ttonv;  onfi  pent  enfin  les  considérer  comme  des  leucocytes  ' 
migrateurs 'qui  se  sont^chîlrgés;  en  cheminant  à  tratefs  la  néTroglie^détr 
prodaMls  de  la  désorganisation  des  élém!ents(iierveUxl>On  à  noté  meôte  Ik 
tnwiéfcriâon  des^  cellules' de  Deltefs  et  Tépaîsstssoment  du  réticulum.  On 
pflojb'treuTer  enfin  dans  ie  tissn  '  interstitiel- une -ijnaivitté  d*étémehts^l- 
lubim  que 'les  uns  donsidèrcnt  comme  des  eellnles  conjonctÎTes  eh  voie 
d«;fv»liIâpation,  d'autres  comme  des  leucocytes,  d^autres  comme  dés  oetltt- 
len-dèittiters;     -  i-  '\   ■  . 

Lsf' éléments  nerveux  sont  eil  même  temps  le  siégé  d'aheratiorisf  te^  ' 
marquables  :  un  grand  nombre  de  tubes  "sont  tuméfiés,  et  cette  tuméfaîc* 
tiétt*j|Nirtc  particulièrement  sur  les  cjliodre^aîes  ;  elle  n'est  pas  iidîfcfrme, 
et^'sv  des  coupes  longitudinales,  on  peut  voir  que  <^es  cléments  se  dilatent, 
qéeiqtièfsis>  dans  des  propol'tion»  énormes;  et  se*  rétrécissent  alteniativé* 
menÉ  ;  Hayem  leur  a  trouvé  porfoisi  un  aspect  vitreuse,  et  il  y  a  distingué  deà 
vaetiolesr;  il  a  observé  également  leur  dégénératiort  graisseuse.  Ces  altéra- 
tiomtfdraîssent  avoir  été  signalées,  pour  la  première  fois,  par  Frommdnn; 
de^uis\-  Charcot,  W.  MôUer,  JofTroy,  et,  plus  récemment,  Hayem,  en  ont 
doné'des  descriptions  plus  complètes.  Elles  portent  habituellement  sur 
un  'Certain  nombre  de  tubes  réunis  en  faisceaux  et  paraissent  ainsi  dispo-  • 
aées  en  un  certain  nombre  de  petits  foyers.  Elles  occupent  surtout  la  sub- 
stance blanche,  mais  on  les  observe  également  dans  la  substance  grise, 
comeiirTemment  avec  des  altérations  analogues  des  cellules  nerveuses. 
Celles-ci'  peuvent  présenter  des  dimensions  colossales  :  dans  un  fait  de 
CMtfPCOt,  leur  diamètre  atteignait  0""825;  elles  étaient  déformées,  globu- 
leuses ;  lenrs  prolongements  étaient  épaissis.  Elles  présentent  assez  souvent 
des  vacuoles;  d'après  Ilayem,  elles  peuvent  prendre  un  aspect  vitreux,  dii 
à  leur  infiltration  par  une  matière  colloïde  analogue  à  celle  qui  ccmstiluo 
Texsudat.  Leyden  les  a  trouvées  en  voie  de  dégéncrcsccncc  graisseuse. 
Elles  peuvent  enfin  se  dissocier  et  disparaître  entièrement. 

A  une  époque  plus  éloignée  du  début,  les  lésions  présentent  un  autre 
aspect.  Les  éléments  hématiqucs  se  sont  altérés  ;  le  pigment  a  pris  une 
coloration  ocreuse  ;  les  corps  granuleux  sont  beaucoup  plus  abondants  ; 
lei  tubes  nerveux  et  les  cellules  sont  remplis  de  granulations  graisseuses  ; 
l'cpaississement  de  la  névroglie  est  plus  accentué;  la  sclérose  des  parois 
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vasc^lairesie&tpliift  ^on^oeéë.  Les.  lésions  ont  ^ejà^èevieolip  ^fqtttli)^ 
aToeoeUes^de  la  myclitê  chronique;^  eUes  leur  deyienii«itMtoitiqi|ts>idà^ 
l^  périodede  ramollissement  gris,  •  i  <  >*         1/  1  »  jiv'oi)  ni;  .  ni'<i 

Si  l'on  ocHisidère  dans  leur  ensemble  *  ces  diverses 'léspodsvioii'jpcut en 
oonceveir  l'évolution  de  la  manière  suivante  :  au  débuts  ilise;pnNluit  vqe 
congestion  intense  avec  extravasation  de  globules  .muges  et  ^iglehihs 
blancs ét exsudation  d'une  matière  colloïde;  en  même  tepips  les  éldments 
aerveux  se  tuméfient  )  bientôt  il  se  [tfoduitun:doubfetravail'de<prolifiraailîlfa 
-  et  de  dégénération  ;  d'une  part,  les  élément»  oeHuIaires  dela^névioglieM- 
-bient  se  multiplier,  et  il  se  fait  une  néoplasiede  tissu  "eonjooqtîft;' de  l^ivtte, 
les  éléments  nerveux,  gênés  dans  leur  mitritioipetcpmfirimés  parl'eisudit, 
s'altèrent^secfiargent  de  granulations  graisseuses^-s'atrophienlreiiiiiIsBHit 
par  se  dissocier.  Peuvent^^ils  ultérieurement^t  régénérer?  La*  ^uéstioDta^ 
à  l'étude  ;  aous  j-  rêviesdrons  à  propos  ^es  myélites  chroBfe^ues^LaJpro- 
ceasus  qaé  nous  venons  d!indiquer  été  bieniéUidiéipariHayrall'dnis 
une  note  communiquée,  en  1874,  à  la  Société  debiologiâ.i  iU.'  hn  -Kit'm}. 

Les' lésions  ne  soni  pas"d'ordiHftire  é^emeat'pronimoéea  daii8'*tbute 
la  hauteur  du  foyer  myélitique  :  elles'présententkurimaxiraui&id'kitensité 
dan»  une  partie  plus  ou  moins  étendue,  pour  s'atténuer  ensuite  grad^telk- 
ment;  c'est  dans  la  substance  grise  qu'elles  semblent  se  propegâtf  hftm 
aisément.  Elles  Amblent  perdre  en  intensité -quand  elles  envohisselit  l'or- 
gape  dans  toute  son.  étendue^  sans  doute  parce  que«  dans  ccsi'conctitîett, 
la  mort  survient  avant  que  la  dégénérescence  de9>  éléments' nervtiiatia'eit 
eu  le  temps  de  s'accomplir.  Dans  un  cas*  de  paralysie 'ascendante  •aiguë  {pu- 
blié par  Cornil  et  Lépine,  les  lésions  étaient  généralisées,  mais  peia  consi- 
dérables. Le  fait  dominant  était  la  présence  d'un  très^grandnomimdecorp 
granuleux  disposés  le  long  des  tubes  nerveux  et  dans  la  substance  gmse. 

Les  altérations  histologiques  n'ont  pas  été  étudiées  à  fond  dans  toutes 
les  variétés  de  myélite  diffuse  aiguë  que  nous  avons  distinguées  jilus  Jiaat, 
mais  on  peut  supposer  avec  vraisemblance  que  leur  localisation  eeule 
#  varie.  Les  expériences  déjà  citées  de  Leyden  peuvent  être  invoquées  en  la- 
veur  de  cette  manière  de  voir.  .  •  :  .  ». 

La  myélite  aiguë  systématique  n'est  connue  que  depuis  peu  d'années: 
Vulpian  et  Prévost,  Charcot,  Parrot,  Jofiroy,  Roger  et  Damaschiiip  énjeot 
publié  de  remarquables  observations  ;  Charcot  s'est  particulièremeatatla- 
ché  à  démontrer  qu'elle  constitue  un  type  distinct.  8on  caractère  essentiel 
est  la  limitation  des  lésions  à  l'aire  des  cornes  antérieures.  Elle  ^'accoai- 
pagne  fréquemment  d'un  certain  degré  de  myélite  diffuse  ;  .  elle  offire 
alors  de  grandes  analogies  avec  les  formes  que  nous  avons  décrites!  pré- 
cédemment; il  est  même  des  faits  que  l'on  peut  classer  presque  indiUé- 
remment  dans  Tune  ou  l'autre  catégorie  :  S'agit«il  d'une  myélite  intersti- 
tielle qui  a  envahi  les  cornes  antérieures,  ou  d'une  myélite  des  corner 
antérieures  qui  s'est  étendue  aux  parties  voisines?  La  question  est  presque 
insoluble,  et  peu  importe  d'ailleui*s,  car  elle  est  beaucoup  plus  théorique 
que  pratique.  Mais,  à  côté  de  ces  cas  indécis,  il  en  est  d'autres  que  l'i>n 
peut  considérer  comme  typiques  :  tels  sont,  par  exemple^  celui  de  Prévdst 
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r'^<Yiilplën.etcelui»qu*^.publio  récemment  Gombauit; souple  litre  dépara- 
^lyàie-êpfnalé  aiguë  de V adulte.  On  pourrait,  il  est  Trai,  en  contester  la  va- 
leur, au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  en  &isant  remarquer  quel'autop- 
1816  a<  (été  pratiquée  à  une  date  très^loignée  du  début  de  la  maladie,  que, 
•par  ixuiaéqMent,  elle  ne  peut  donner  de  renseignement&  sur  les  lésions  ini- 
-tiilësi  .fna&s  seulement  sur  les  lésions  consécutives,  et  que  l'on  peut  se  de- 
^mandèr  s'il  p'y  a  pas  eu,  au  début,  comme  dans  les  faits  de  Roger  èt 
ifiamaschinp, ides  lésions  diffuses  de  la,  substance  blanche.  Yulpian  parait 
ândiinèr  verst cette  manière  devoir;  mais,  quand  même  il  en  serait  ainsi, 
.iaictrbonscriptiopi  exacte  des  altérations  pennanentes  aux  cornes  anté- 
inbores  ou  à  certains  groupes  de  cellules  n'en  indiquerait  pas  moins  que 
t  ce&  partiel  ont  été  le  siège  principal  et  probablement  a  le  premier  foyer  et 
t^oimne  le  point  de  départ  du  processus  inllommatoire  »  (Charcot). 
"  ?.]Celite  myélite  systématique  peut,  être  étendue  i  toute  la  hauteur  de  la 
mÀelle  ;  pliis  souvent  elle  est  limitée  à  Tun  des  renflements;  elle  est  quel- 
quefois unilatérale. 

•}  Les.  désordres  sont  moins  apparents  que  dans  la  plupart  des  faits  de 
myélite  difluse  aiguë.  On  peut  trouver  cependant  des  modifications  dans 
Taspect  et  la  consistance  de  la  moelle.  Dans  un  cas  où  la  maladie  remon- 
té^ k  18  mois,  nous  avons  constaté  que  les  cornes  antérieures  présentaient, 
vèr^  le  milieu  du  renflement  lombaire,  une  teinte  sombre,  d'un  brun 
ttnûë^  et  qu'en  même  temps  leur  consistance  était  amoindrie;  leur  aspect 

'•contrastait  avec  celui  qu'offrait  la  substance  grise  dans  les  autres  parties 
d^b^moelle.  Dans  les  observations  de  Roger  et  Damaschino,  les  cornes 
aatérieures  étaient  le  siège  de  véritables  fpyers  de  ramollissement  :  les 
plus  récents  présentaient  une  coloration  rosée  ;  ils  étaient  assez  étendus, 
car  ils  pouvaient  atteindre  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres;  les 
lésions  que  l'examen  microscopique  permettait  de  constater  offraient 
de  grandes  analogies  avec  celles  que  nous  avons  précédemment  indi- 
i|uées;  les  capillaires  s'étaient  multipliés;  les  parois  des  vaisseaux  pré- 
sentaient un  épaississement  manifeste  ;  leurs  gaines  lymphatiques  renfer- 
maient une  quantité  considérable  de  corps  granuleux  ;  le  tissu  connectif 
était  hyperplasié,  et  les  cellules  étaient  atrophiées.  Cette  dernière  lésion 

J  est  la  plus  i*emarquable  de  celles  que  l'on  constate  dans  les  cas  où  l'au- 
Ibpsie  est  faite  très-longtemps  après  le  début  de  TaiTection  ;  elle  peut 

'  être  poiiée  à  un  degré  tel,  qu'il  en  résulte  une  diminution  très-apparente 
du  volume  des  cornes  antérieures.  On  en  distingue  deux  formes  princi- 
|>ales,  Y  atrophie  pigmentaire  et  Valrophie  scléreuse. 

Dans  l'atrophie  pigmentaire,  les  cellules  renferment  mie  quantité 
âkiormale  de  granulations  jaunes  ou  brunes;  en  même  temps  qu'elles  sont 
diminuées  de  volume,  elles  ont  pris  une  forme  globuleuse  ;  leurs  prolonge- 

'  ments  sont  plus  courts,  plus  grêles  et  moins  nombix'ux  ;  leur  noyau  est  ra- 
petissé ;  elles  peuvent  n'être  plus  représentées  que  par  des  amas  de  pigment  ; 
i\  en  est,  enûn,  qui  ont  complètement  disparu  ;  on  peut  dans  certains  points 
constater  l'absence  de  groupes  entiers  de  cellules.  Dans  Tatrophie  scléreuse, 
to  cellule  est  comme  contractée,  arrondie  ou  allongée  ;  le  corps  cellulaire 


604       MOBLLB  ÊPINIÊRP. i^itki^odiE  nÉoÀijlcl:^ MiMt. 

opâqiite,  d'di^  b^Ràtit  ;  té  ticypti  bét  |petit;'Ihigâr-k  Hllatttié'iieM- 

■  lié  plUd'  «otitètol'  fà  ttôvtbglîè^  ért'  sitoultbttPtefclflt^lë^siëtfe^^^ 
inflttmmatèJrfeà  ;  rfléé  soht  plîis  •àécerttaècfé' tfd  VtfHlrtkgfe  'dèS'tiWIùïéS^ÎW 
«fesV  dè'-téHe  ëdrti'^tté; 'yùii^ttt  Id  rtw^ùë  «e  Ch^^ 

bideaufattiraybithé,  À  ùhë  ^lâfnd  diétatice,  (tahâ  tèùtW  lëi'Im^ctSiktttl 
est  des  cas  eùRtt  oU-VHt'mm  s^à  éteridue  aUl  cbraèrt»  Ûi^èM^imtSfmï 
la  Wiyéîite*'dîfftac  de  h  kubètàlrièé'bfanch^  è^t  vtetië 
^téitlffii^tie  dcfla  SdbstMtèé  g^ise';  lek  tubës  hlàhrMil'  ^rit'SlIiM  tfHt^K 
et  h^plncéé  pitm irètiii^dllim  firbrillaire'  oû  iBBi^Adé  ^  qlii  jp'éjkift  ih^l^m» 

■  Noiis  nous'  sottlmcs  oiéèttp^s  é^dii^îvertiertt  *jrisqn%i  MeS  lé^ftWs  *p 
préséntéht  la  illoellë  ët  ^ëfe' éntefoppcs  =9àrts'  lefs^  difTé^ 
ifayélîte^' algttës'i  îl'  iibtA^  i»(!«të  'a  êetidierilcis  dIB*lT)tîoiii  sëcôttflk^îréB  db^ 
elles  peuTent  iiméner  le  détetopijciniërtt':  '  '  b  .  r  .>rii;î: 
'  '  B;a^s%ù3  le^t^  çyA  le^ëoi-nej^ahtériétirès's6Vit;iht£^^  il#piîbéiil 
cônsédntivetnënl  des  léiibni  dès  ihitéfclès  îhndi^&'^arrlës  ^riié^MyilafdHl, 
et  ph)bableWent;  auàa  dins  nerfe  ët  desr«*!dirieiîè^kT&pdndàntch:"'*  "'^ 

L'influence  trophiquc  des  cellules  ïhoiridcfe  Arf^  -lës'wilfttikk^ëftîi^ 
pa^  lés  nerfs  atixqtiels  ëllès  donnent  ntifissaiifôei»  lië'pféul  pliri^ibiré''MÉjl[iur- 
d'hui  Tobjet  d'un  iloùte  }  elle  a  été  stfrabondâtiitaent  dèïrtiôiillrïe 
reèberches  de  Vùlpiah,  de  ChaWot  et  dé  leurs  élêvés.  wi^v 

Lés  muscles  nMiIadeé  sont  plus ôu moins p&lesvileeol6réëVtàm6ll}i*éi*l^ 
pbiés.  Dàns  les  cas  oi\  t'xititopsie  ést  faite  longtemi^â  ùprès  le  débiild^  làttn^ 
ladie,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  leurs  altérations  sont  ti^sr-anpsirenfè^l 
certains  d'efttre  eux  sont  réduits  au  cinquième  dè  léùr  vôlurtle'horrtfaf,'%il 
niéme  plus  atrophiés  encore  ;  leur  aspect  petit  rappeler,  comme  dah^ 
trophic  musculaire  progressive,'  célui  de  îa  chair  de  poisson  on  dfu  t}»Hi 
fibreux.  D'autres  fois,  ils  ont  conservé  leur  volume  normal,  itihië,'-^i)M 
on  les  sectionne,  on  les  trouve  presqu'entièremént  transformas  'eii*  nnc 
masse  adipeuse  au  milieu  de  laquelle  apparaissent  de  loin  eh  loiii  qMf- 
ques  petits  faisceaux  d'apparence  normale.  La  plupart  des  fibres  bhtfHff 
servé  leur  slriation,  elles  ont  seulement  diminué  de  volume,  souvent  d^ 
des  proportions  considérables  ;  leur  contenu  est  souvent  fragmenté  Â 
petits  blocs  sur  lesquels  la  striation  peut  quelqucrois  être  reconnue  ;  pW^ 
que  constamment  les  noyaux  du  sarcolemme  sont  multipliés;  cert^m^ 
fibres  ne  sont  plus  représentées  que  par  des  gaines  remplies  de  noyaifte^, 
d'autres  sont  chargées  de  granulations  graisseuses.  Le  tissu  conjonctif  inter- 
stitiel participe,  dans  la  plupart  des  cas,  aux  altérations  :  ses  noyanxse 
multiplient;  les  cloisons  qu'il  forme  peuvent  être  énormément  épaissies'j 
dans  certains  cas,  il  s'hypertrophie  et  se  charge  de  graisse  comme  dans  la 
paralysie  myo-sclérosique  de  Duchcnnc.  Ces  lésions  n'ont  pas  encore  été, 
d'ailleurs,  complètement  étudiées,  surtout  à  l'état  frais.  Elles  ne  peuvent 
pas  être  rattachées,  dans  la  plupart  des  cas,  à  une  simple  atrophie  d* 
muscles  ;  il  y  a  une  véritable  myosite;  il  semble  donc  que  l'influencé 


ganes  soit  de  nature  irritative. 

|j|fgqij^:qw^t^uninpflt,trpuvç§  maj^d^s  d^n^  Ifi?  w  oix.^  ouV.ét^  ?pjgW"- 
|ymH#,f^aJ;l)in^v^V^s  aqcordi^ua  mèiaiQ..qM;une.pjédiQQre  çpnfiaace.aux 
AlÂte  ^figaW^^^^''5  p)us:,sQ^  en.fiffet^  les  hiplqlogi^tesi.^wji^juieat  d^ 
pr^i^f)^  ^qi^qiip^  fragfuefite  de.qçr&jjBt  d^^KA^iipev  les  tul)QS  qi^  1^  coiUf 
WBW^WV^Jfiî^  avttiv  dÂsi^cié^;  U  pas#e/9o^s;lç9  yeux*  de  la  sftrte, 

qpj(j(Vi,pppjb|^j|fe|^^^  minime  d'^lçipwt^;  i'pn  pe.sau^'îat.pjEtu:meri 

flîWfrW  Pi^rRil  cxameWt.que  l^.w^rf  jest  s^ua  49»A^.W  to^ 
pp;ç^(}p^(  gMjèrc  conque^t  les.  lésions. , des  ;  cellvi)^  j)purr^i,eni ,  ei^trAin^ 
une  lésion  des  muscles  sans  que  les  ner£^qui  .les  mettent,  eh  j^ipppjçt  (u^ 
l^pt  jf^^ie^..  Leurs ,  altéralions  nc|  sont,  d'ailleurs,.  ,qu*incpinplétement 
.qfnsÈffi^ti  P9  ^>  cop^k) té.  plusieurs  fpi$i  qu'un  certain  .npinbre;  tube^ 
(^(^(^^ifpjnués  dç  Yplu^ne  et  que  leur  myélÎA^  ét^i!l,|Sqrchargée  de  gi^u* 
lations  graisseuses;  d  autres  n  étaient  plu^.rjçpr^senté^.que  par,  des  gaines 
)f(4<^^iî|d(M)?  le,{ait  q^>.cl,udiéÇp^^)a^ltJes.ner^s^uscul9^^  qontea^^ent 
(fl^.4^  A'érjt!f|yfles  ilôts  de  §clérp?e,  dans  lesquels  ^  un  déyelûppempi^t.ahpn- 
dani  de  tissu  fîo.njouçjtif,  biçu  form,é  seiiibûit  avoir  pris  Iq  {dace  de  tubes 
j^çi;fflvxd€!puii^  longtemps  dispfu:us.  »  , 

.,„n)^APu^i]:<9st^à;^gn^ler,  pouj,'  terminer  cette  description  anaV)morpatho- 
li|giq^|e,.lQs,.e^hares  et  les  suppurations  de.  rappareil  w;inaire  qu'entai- 
nent  souvent  à  leur  suitp  les  myélites  diffuses^  en,  fpf en  Ces  désordres 
fl(nfJt))Qnt|if|^.cpnti*aire,,  faire  constamment  défaut  dans.  19  forme  ^ystéma- 
îi^m^  Qi^lquiis  observations  moiUri9nt:X|ue  la.  myéline  aiguë  peut  idonner 
li^llifi.  des  ecchymoses  viscérales,  ^ssez  ^semblables  à  celles  que  provoque 
^v^t.  Vbéroorrhagie  cérébrale  et  produites  y r^i^einblableu^qnt  par  un 
qji^pUmq  analogue.  Ajoutons  eniin  que  cette  affection  a  donné  lieu,  plu- 
f|îi^*^.|6is,  au  développement  d'arthropatliies  qui  ont  aflecté  elles-mêmes 
pi^^marcbe  aiguë  ou  subaiguë. 

,,„$T^PTOsiEs.  —  La  division  que  nous  avons  adoptée  pour  Tétude  ana- 
Ijo^ijip-patbologiquc  des  myélites  aiguës  est  applicable  également  à  leur 
4|l|4e  clinique,  et  il  doit  en  être  ainsi  puisque  les  troubles  fonctionnels, 
49^3S  Jies  maladies  de  la  moelle,  varient  surtout  avec  le  siège  des  lésions. 
J^u&  prendrons  encore  pour  type  de  notre  description  la  myélite  diffuse 
aiguë  eu  foyer,  et  nous  verrons  ensuite  quelles  modifications  subit  le  ta- 
bj^u  symptomatique,  suivant  les  diverses  localisations  que  peuvent  affec 
ter.  ied  lésions. 

,  J^'ous  considérerons  d'abord  la  myélite  dorsale  qui,  d'après  les  faits  pu- 
Ulié^jusqu'ici,  parait  être  la  plus  fréquente.  La  maladie  peut  être  annoncée 
pajrdes  prodromes,  qui  consistent  surtout  en  des  troubles  variés  do  la  sen- 
ftihilité;  les  malades  éprouvent  des  fourmillements,  dos  picotements  et  de 
rongourdisscmeut  dans  les  membres;  d'autres  fois,  des  douleurs  aiguës, 
d:Uiie  intensité  extrême,  se  font  sentir  pendant  quelques  heures  ou  quel- 
ques jours  dans  les  reins  ou  dans  les  membres  inférieurs;  elles  peuvent 
èUo  unilatérales.  11  s'y  joint  quelquefois  de  raflaiblissement,  une  sensa- 
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tion  inusitée  dé  fatigae  et  de  la  dysurie;  il  sofvieni  pféndaiii  M'Wbit'fles 
crampes  ou  dés  secousses  musculaires;  chez  certains  mallàdës,  béa  tiMiHMei 
fonctionnèls  précèdent  de  plusieurs  mois  l'appafi^itiotl'de  la  *phtkV<ftàëJ^ 

Le  début  de  rafTeetion  est  toujours  rapide,  quelqtiefoiît'  sdud^iitl  'iMui^- 
ce  dernier  cas,  il  y  a  une  véritable  apoplexie  spinàle;  èt  il'âst-ihfipbft^ 
de  savoir  si  Ton  a  affaire  à  une  myélite  où  à  une  hémorrhagîé:*Nttttti'a¥ttft' 
vu  que  le  plus  souvent  la  lésion  était  complexe,  à  la  foîs  inRflortfifMtéiite'et 
hémorrhagique.  Les  malades  peuvent  être  brusquement  fy'fl]|iijié8  d^fabè^ 
i-aplégie  complète  avec  anesthésie  et  rétentioti  d'urine!  Daû«  certMrii^'âlii;'' 
la  paralysie  est  d'abord  unilatérale;  elle  coïncide  alors' âVec^'liiûle  *anë§thé^' 
sie  du  côté  opposé,  et  l'on  a  i^ous  les  yeux  le  gyndrôme  décrit  {mr'BUMI^^ 
Sequard  sous  le  nom  d* hémiplégie  spinale,  syhdréme' siir  te()fiieif'ittto 
reviendront.  -     r  iin  j-: 

Il  peut  y  avoir  de  la  fièvre  à  cette  période,  maïs  elle  ne'  paràltl'M' 
être  constante;  nous  devons  dire  d'ailleurs  qiie  îjU8(]pi'ici  la  tëmpêé&tne 
n'a  été  que  rarement  observée  avec'soin  dans  les  caë  &e  ce'  gehreJ 

La  symptomatologie  de  la  maladie  conflrméé  ' varie isui vint  que  lèfoyèr. 
interrompt  plus  ou  moins  complètement  la  continuité  dé  Taxé'âjpiiÉral'.'QtttiBd! 
la  désorganisdtion  est  domplète,  dans  une  région  mêtnetrèë-iiMHé«''dè^ 
moelle, le  tableau  est  le  suivant  :  la  paraplégie  est  ablM)hle;  léft-n^^Iadeè  ià' 
peuvent  imprimerie  plus  léger  mouvement  à  leurs  eltrémités  inC^iéui^; 
les  réflexes  qui  ont  pu  être  abolis  dans  Tes  premières  hetirie^  pàl"!'éfWtlJè' 
la  coïnmotion,  reparaissent  bientôt  avec  une  énei^îe  inacconttirtiée  j  '^t  Fin 
chatouille  la  plante  de  l'un  des  pieds,  ils  se  ^produisent  imniédisltetafèiit 
danâ  les^  deux  membres  et  ils  se  renouvellèht  pendàtit  plusieurs-  sè^^ttsi; 
les  malades  éprouvent,  en  outre,  des  crampes  et  des  secousses  confiulsités 
plus  où  moins  violentes  dans  les  membres  paralysés  ;  dans  certairis  càk,  èes 
convulsions  peuvent  affecter  la  forme  symptomatique  q^e  Browri-Sèlijûdiil  * 
a  décrite  sous  le  nom  à^épilepsic  spinale.  Ces  divers  phénomènes  indiqdéiit 
que  le  pouvoir  excilo-moteur  de  la  substance  grise  Ibmbaii'e  est  exa^ék^;  ' 
ils  ont  tendance  à  se  produire  chaque  fois  qu'une  partie  de  la  ftiôellfc 
se  trouve  séparée  de  l'encéphale  par  une  lésion  qui  la  'soustrait  &  éoii 
influence.  On  sait  que  Biwn-Sequard  a  vti  la  section  transversale  dé  la 
moelle  les  provoquer  chez  les  animaux.  Il  est  poisàible  que  rirrîtatiëft  'dcf  ' 
la  substance  grise  en  favorise  ou  même  en  détermine  quelquefois  l'ap^fî- 
tion.  Ils  appartiennent  surtout  aux  myélites  dorsales.  On  peut  affhiniér,' 
quand  on  les  voit  se  produire,  que  la  substance  grise  lombaire  est  en  partie 
conservée  ;  dans  les  cas,  au  contraire,  où  les  mouvements  réflcxcis  restéift 
affaiblis  ou  disparaissent  d'une  manière  persistante,  on  doit  admettre  qiie 
le  renflement  lombaire  est  désorganisé  en  partie  ou  en  totalité.  Ofl  voH  ' 
parfois  les  mouvements  réflexes  disparaître  graduellement,  après  avôir  fti  ' 
d'abord  exagérés  ;  il  est  probable  que  dans  ces  cas  la  myélite,  développa  * 
primitivement  dans  la  région  dorsale,  a  envahi  ultérieurement  le  renfle- 
ment lombaire  et  en  a  provoqué  l'impuissance  fonctionnelle. 

L'état  de  contractilité  électrique  dans  les  muscles  paralysés  n'a  enèOfé' 
été  éiixàiè  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  On  peut  suppo^ser  qtt'etié'ëil' 
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atiqli^.d^us  tes. muscles,  animés  par  les:  nerfs  qui  naissent  du  foyer  et 
c4M0|9fli?r^fau  contraire^  dans  ceux  dont  les  nerfs  émergent  au-dessous  ;  car  il 
est  auîamid'bui  jneconnu  que  les  lésions  des  ner&  et  de  leui*s  noyaux  d'ori- 
gÎR^  poi|t,l#8  seules  qui  puissent  avoir  une  influence  sur  cette  propriété  des 
n^nifsle^  On  pourra  donc  voir,  dans  les  myélites  lombaires,  ces  organes 
ce^9^  complètement  de  se  contracter  sous  l'influence  de  rélectricité, 

t.Ji9.  i^essie  est  paralysée  ;  on  est  obligé  de  sonder'  les  malades  ;  l'urine 
8e,j(yQuhl6  rapidement  en  même  temps  qu'elle  devient  ammoniacale  ;  elle 
de^feut^è^  lors  irriUmte  pour  les  muqueuses  avec  lesquelles  elle  est  en 
eai|tiu^l;,.elle./en  provoque  l'inflammation  et  bientôt  elle  laisse  déposer  du 
rojMCOrf  us  et  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

^iL^s  douleurs  cessent  généi*alement  de  ^  faire  sentir  à  partir  du  moment  où 
la  paralysie  s'est  produite  ;  quelquefois,  cependant,  elles  persistent  dans  les 
mfiipl^rie^  inférieurs,  sous  forme  d'élancements;  les  douleurs  en  ceinture 
sqi^jplQ^  .rares;  dans  certains  cas,  les  mouvements  du  tronc  et  la  pression 
sur  la  région  dorso^lombaire  sont  douloureux  ;  ces  derniers  symptômes 
pfWifitiétre  rapportés  -avec  vraisemblance  à  la  méningite  qui  accom- 
Iflg^.ces  myélites  partielles. 

,.jjLai sensibilité  est  nécessairement  abolie  dans  les  parties  paralysées,  cha- 
qfflf  fqis. qu'un  segment  de  la  moelle  est  complètement  désorganisé. 

.jQfff^irft^t. survenir  rapidement,  .dans  ces  circonstances,  des  troubles  vaso- 
lÔfllQiiir)».  vue  modification  de  la  température,  de  l'œdème  et  des  eschares. 

jUa  température  a  été  trouvée  tantôt  plus  élevée  et  tantôt  plus  basse  dans 
l%{lll^rties^ paralysées  que  dans  les  parties  saines;  son  élévation  peut  être 
rappprtée  avec. vraisemblance  à  une  paralysie  des  vaso-moteurs  ;  on  voit,  dans 
c^.fsomUtions,  l'œdème  apparaître  rapidement,  quelques  jours  seulement 
api:^  le . début  de  la  paralysie;  Yulpian  l'attribue  à  l'affaiblissement  de 
rfi/ç^vjté.  tonique  des  nerfs  vaso-constrictcur8  et  à  l'inertie  des  muscles. 
«  il^^iiLérioles  étant  paralysées  et  par  conséquent  dilatées,  dit-il,  les  ca- 
pUbdres  se  remplissent  davantage  et  la  vis  a  tergo  qui  pousse  le  sang  duns 
îeailireipes  diminue  ;  il  y  a  donc  une  stase  relative  du  sang  veineux  et  une 
léjgî^re  .élévation  de  la  pression  sanguine  dans  les  capillaires  ;  la  paralysie 
ijduscles  favorise  encore  la  stase  du  sang  veineux  en  supprimant  une 
dei^, causes  qui  contribuent  le  plus  activement  à  le  faire  circuler.  »  Ces  mo- 
di^CfSltions  des  conditions  normales  de  la  circulation  suffisent  à  expliquer 
rîoQJitration  séreuse  des  tissus  dos  membres  paralysés. 

.tÇes  myélites  sont  enfin  remarquables  par  l'apparition  rapide  d'eschares; 
ecj^.lésions  peuvent  se  produire  dès  la  fin  de  la  première  semaine,  quelque- 
foilf.  plutôt  ;  elles  siègent  le  plus  souvent  au  sacrum,  aux  talons,  aux  mal- 
léfiies  ou  au  niveau  des  trochantcrs.  Leur  formation  est  annoncée  par  l'ap- 
pafition  de  plaques  rouges  plus  ou  moins  foncées,  au  niveau  desquelles  on 
pe^t  presque  aussitôt  constater  un  épaississement  de  la  peau  et  du  tissu 
sou^ijacent;  bientôt  elles  se  couvrent  de  phlyctènes  que  remplit  une  séro- 
sité noirâtre,  l'épiderme  soulevé  se  rompt  et  laisse  à  découvert  une  ulcé- 
rat^OA  grisâtre  ou  noirâtre  de  mauvais  aspect  ;  d'autres  fois  une  tache  livide 
aiy^ijt  a,u  milieu  de  la,  plaque  érythématouse  ;  l'ulcération  est  alors 


608       MOELLE  ÉPINIÈRE.  —  pathologie  mémgaub^  tt  ««ewi». 

directement  produite  par  rélimination  de  la  partie  mortifiée.  Ce»  4iMffa9- 
tions  gagnent  rapidement  en  profondeur  en  même  temps  ^'eUe&  .^-^^A- 
dent  en  surface.  ,  .  ; ,  > 

Yulpian  fait  remarquer  qu*elles  ne  se  produisent  guère  que  daiu^  loi  ^ 
où  la  paraplégie  s^accompagne  d*anesthésie.  C'est  là  une  circoostafipft.f^ 
n*est  pa3  sans  importance,  car  elle  peut  aider  à  comprendre  le  modf  de 
formation  de  ces  lésions  :  <c  L'insensibilité  de  la  peau  et  des  parties  {uroCw»- 
des,  dit  Yulpian,  doit  jouer  forcément  un  certain  rôle  daos  leur  produc- 
tion ;  le  patient  n'est  plus  averti  par  aucune  sensation  des  troubles  ciici* 
latoires  et  nerveux  déterminés  par  la  pression  persistante  sur  les  vaiim 
points  du  corps;  la  circulation  peut  s'embarrasser  dans  ces  poiiit$«>WK 
irritation  causée  par  cette  même  pression  peut  y  naître  et  détenniuior  dfl^ 
effets  spéciaux  dans  ces  régions  où  la  circulation  s'effectue  d'une  fli|QD 
défectueuse  ou  même  est  plus  ou  moins  interceptée.  »  Yulpiaa.adp^ 
également  que  la  paralysie  des  vaso-moteurs  peut  favoriser  le  déretoppe- 
ment  de  ces  lésions  ;  on  observe  souvent,  en  effet,  dans  les  ca&  où  U.ie 
forme  des  eschares,  les  signes  de  la  paralysie  vaso-motrice,  et  en  psiftipi^ 
lier  la  tuméfaction  œdémateuse  des  téguments  ;  cette  cause  n'esl 
dant  qu'adjuvante,  car  Brown-Sequard  a  vu  constamment,  après  les  hésvr 
sections  expérimentales  de  la  moelle,  l'eschare  se  montrer  du  côté  op^ 
à  la  lésion  et  à  la  paralysie  vaso-motrice,  et  le  même  fait  a  été  pbsiirfé 
chez  l'homme  dans  Thémiparaplégie.  Cet  éminent  physiologiste  faitîoiper 
néanmoins  un  rôle  considérable  aux  troubles  de  l'innervation  vaso-motnçp 
dans  la  production  des  eschares,  car  il  l'attribue  surtout  à  une  contracturr 
des  petits  vaisseaux.  Cette  explication,  admissible  dans  les  cas  où  les 
membres  paralysés  sont  décolorés  et  refroidis,  ne  l'est  plus  dans  ceux  Oi 
leur  température  plus  élevée  et  leur  tuméfaction  œdémateuse  indiquait 
une  paralysie  vaso-motrice  ;  or  ces  derniers  semblent  être  les  plus  non- 
breux.  En  résumé,  nous  croyons,  avec  Yulpian,  que  les  eschares  de.  h 
myélite  aiguë  reconnaissent  pour  cause  déterminante  la  pression  subie 
par  les  parties  sur  lesquelles  elles  se  forment,  et  pour  causes  adjuvantes 
i'anesthésie,  la  [)aralYsie  vaso-motrice  et  peut-être  aussi  l'affaiblissemeit 
de  rinfluencc  trophique  que  les  centres  nerveux  semblent  exercer  sur 
tous  les  tissus. 

Ces  eschares,  dans  des  conditions  exceptionnellement  favorables,  pev* 
vent  guérir;  mais  le  plus  souvent  elles  s'aggravent  progressivement  et  elles 
contribuent  plus  que  toute  autre  cause  à  provoquer  la  ûcvre  hectique  qvi 
est  la  cause  habituelle  de  la  mort  dans  la  myélite  aiguë. 

Tels  sont  les  symptômes  par  lesquels  se  traduit  la  myélite  aiguë,  àsm 
les  cas  où  elle  occupe  dans  toute  son  épaisseur  une  portion  plus  ou  mois 
étendue  de  la  moelle  dorso-lombaire. 

Ce  tableau  subit  des  modifications  notables  quand  la  même  partie  de 
l'organe  n'est  intéressée  que  partiellement  :  si  l'inflammation  est  exclusi- 
vement centrale,  la  transmission  des  incitations  motrices  continuant  à  M 
faire  par  les  cordons  antéro-latéraux,  la  paralysie  ne  porte  que  sur  Ué 
muscles  dont  les  noyaux  sont  directement  intéressés  ;  ceux  des  réservoin» 
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pSi^ffeirf'étrë  ^piirgncs  Isi  'cbhfractilité  élcclro-miiscuTaîre  est  souvent  af- 
1Mfc!fef  fe'musdl^ssbnt'  c'rt  d'nïrbphiè  ;  les  moùvchicnts  rçlïcxcs  sout 
diminués  ou  abolis  dans  les  parties  pnralyséf^s  ;  lorsc|ueles  lésions  occupent 
^iffiMc/fcfMfr'biiKstàhée  g^^  la  sensrhilîtd  peut  rester  iriliicte;  il 

WêfâlfTÎWsrdanslôs  deûi  faits^^^^^  '  ' 

'^^  l'tf^îon  ci^t-clfè  Tîinilcc  îVuiie  hioitîe  de  tVganc  (mï/(î//^  w/ii7a^ 
'tW*S%us'lcs'Jctlk  f'ertsernbïe  âyniptomatîqiic  (]ui  caractérisé  riiémiplégic 
'âj^^lti  sî' bien  décrite  par  Browii-Séquard,  c'est-à-dirq,  du  cùté  de  la  lésion, 
"ffiViJafâflysic  du  fnonvémcht  accompagnée  souvent  d'Hyperesthésle  et  d'une 
*iî!IWSH(fn  de  la  température  que  l'on  peut  raportcr  a  Ta  paralysie  des  vaso- 
^JMitcW^,  du  côté'  opposé,  une  ancsthésie  plus  ou  moiiis  prononcée  ;  oh 
^lïVCj'tînr  biitrc,  une  2orie  d'aiiesthésie  dans  les  parties  dont  les  nerfs  nais 
fllèïft' îtfrfnèdiîttcnléhl  au-dc^^ 

^^^^iBttfirt,  dans  lôs  cas  dé  niijélife  pMphérî^ùe  avec  participation  des  mé- 
iiflll(glk,"  les  symptômes' dominants  sont  des  doiilcurs  ^ur  le  trajet  du  ra- 
Hîhléèt  danfe  les  Ytibîhbres,  de  Thyperesthésie  culanée  et  musculaire,  des 
léBhlftititnhîS  passagères,  de  la  i*aîdeùr  du  tronc,  et  des  paralysies  ;  la  seur 
iMNlté  n'est  troublée  qu'autant  que  les  racines  postérieures  ou  leurs 
■"jfWIcîngcmcnls  intra-médùllaires  sont  intéressés;  les  muscles  ne  souf- 
'IW5tt1i"pds  dans  leur  nutrition  ;  les  réflexes  sont  exagérés. 
^'  Wbtlîî  avons  passé  en  revue  les  différentes  formées  cliniques  sous  los- 
lq(((Éll<îi' peut  se  présenter  la  myélite  dorso-lombaire;  la  description  que 
flftte 'Pli  âvôns  donnée  est  applicable,  en  tenant  compte  des  différences  de 
IMéîktissrtiôn,  aux  inflammations  des  autres  parties  de  la  moelle. 

siège  des  douleurs  rachîdiennes  correspond  généralement  a  celui  de 
lirlél^ion.  Les  irradiations  douloureuses,  limitées  aux  membres  inférieurs 
^Sàihfi  la  myélite  lombaire,  s'étendent  aux  parois  abdominales  et  thoraciques 
êiffalh  myélite  dorsale,  aux  membres  supérieurs  et  au  cou  dans  la  myélite 
tebrtrîcâlc.  Suivant  que  la  lésion  siège  plus  ou  moins  haut,  la  paralysie  oc- 
ïtaijpë,  outre  la  vessie  et  les  membres  infériein  s,  les  parois  abdominales,  les 
fikti^cles  intercostaux,  les  membres  supérieurs,  le  diaphragme  et  les  mus- 
Wcs^ 'cervicaux. 

'^^'lÀ  myélite  cervicale  aiguë  )îq  traduit  souvent  par  un  ensemble  de  symp- 
tômes tout  à  fait  caractéristiques:  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans 
là  région  de  la  nu(iue  en  marquent  le  début  ;  les  mouvements  du  cou  et 
pression  sur  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervicales  les  exas- 
(ifii^ent;  il  se  produit  en  même  temj)s  une  conti'acture  des  nmscles  posté- 
rieurs du  cou  ou  des  sterno-mastoïdiens  ;  elle  prédomine  d'habitude  d'un 
cdtéet  donne  lieu  ainsi  à  une  déviation  de  la  tête  telle  que  la  face  regarde 
de  côté,  soit  en  haut,  soit  en  bas;  une  observation  superficielle  pourrait 
faire  croire  à  un  simple  torticolis,  mais  bientôt  les  malades  ressentent  des 
élancements  douloureux  dans  les  épaules  et  dans  les  membres  supérieurs, 
ptiis  la  paralysie  se  produit.  Elle  peut  affecter  les  membres  supérieurs 
avant  les  inférieurs  ;  ceux-ci  peuvent  même  rester  indenmcs  :  Brown-Se- 
quarf  pour  expliquer  ces  faits,  a  émis  l'hypothèse  que  les  conducteurs 
destinés  aux  membres  supérieurs  occupaient,  dans  la  moelle  cervicale, 
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une  posiiioo  plus  superficielle  que'  les  conducteurs  ddstinés  âi]xraEi€nibin& 
inférieurs  et  pouvaient  ainsi  être  atteints  isolément,  il  n'e^t  pas  beseîm  de 
cette  supposition  pour  se  rendre  compte  des  phénomènes  obseinrés  ^  âs 
s'expliquent  tout  naturellement  si  Ton  admet  quo  le  Tamollisaemeiit  in- 
flammatoire a  détruit  les  uoyaux  d*origine  du  plexus  brachial  saqsJésqr 
faisceaux  blancs.  Lorsque  les  filets  d'origine  du  sympathique  cervical  «i 
la  substance  grise  qui  leur  donne  naissance  sont  intéressée^- «m;  obsennstli^ 
resserrement  ou  la  dilatation  de  la  pupille  et,  coocurrenuneQty  1»  dilaiptiof 
ou  la  constriction  des  petits  vaisseaux  de  la  £ace(  la  paralysa-dés  nlMistlfs 
inspirateurs  se  traduit  nécessairement  par  une  dyspnée >|>lus^oa  moîn6iiih 
tense.  Plus  rarement  on  voit  survenir  des  arthropqthtes  subaigiiës^iioo- 
cupent  de  préférence  le  poignet  ou  les.  petites  arliculations  dcs:deigisvièl 
s'accompagnent  de  gonflement  ,  et  de  rougeur  des  légumttntB*  II:  est  Uai 
probable  que  cettiô  myélite  peut  donner  lieuy  comine  les  lésions  iraolnatj^ 
ques  de  la  moelle  cervicale^  à  de  la  gène  de  la  .déglutition  ejt  an  hrplefilii^ 
sèment  du  pouls.  Lorsque  la  maladie  passe*  à  l'état  ohr-onjlqtte,  il  flbipn»- 
duit  souvent,  d'après  Ch^rcot,  une  déformation  spéciale  desmembreSiio- 
périeurs  :  les  doigts  sont  à  demi,  fléchis,  en  même  tenq»ifue' là  maiulest 
dans  l'extension  et  renversée  vers  le  côté  doKsA  de  l'avaiit-Jiras^  dé  ma- 
nière à  rappeler  l'attitude  que  prennent  souvent  les  prédicateurs,  i  ':: 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  est  rarement  complet  ;  ;  ti  diffiiev 
comme  celui  des  myélites  dorso-lombaires,  suivant  la  localisation  ,éflK^ 
nemment  variable  des  lésions.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommés 
tré  précédemment  nous  dispensent  d'insister  ici  sur  ces  variations  j3!C(eA 
ainsi,  par  exemple,  que  dans  le  cas  de  lésion  unilatéiiile  on  obs^rvmiiiiii^ 
hémiplégie  spinale,  qui  ne  différera  de  celle  que  nous  ayons  étudiée  iplus 
haut  que  par  l'extension  des  phénomènes  aux  membres  supérieurs!  de 
même  pour  les  autres  variétés.  Il  faut  dire,  d'ailleurs,  que  les  bonnes  obut- 
vations  de  myélite  cervicale  sont  encore  trop  peu  nombreuses  {)our  qa'ii 
soit  possible  de  donner  actuellement  une  description  complète  de  cette  afr 
fection.  •  >  ;;  i 

Les  myélites  envahissantes  (Clément)  ne  diffèrent  des  myélites  partieiks 
que  par  leur  propagation  rapide  à  une  étendue  plus  ou  moins  considécaUe 
de  la  moelle  :  elles  sont  beaucoup  plus  fréquemment  ascendantes  que  des- 
cendantes. Elles  débutent  ordinairement  par  une  myélite  dorso-lombairefB 
tout  semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite,  puis  bientôt  les  lésions  i«- 
montent  dans  la  région  dorsale  et  atteignent  la  région  cervicale  ;  et  l'on  voit 
alors  la  paralysie  envahir  successivement  les  parois  abdominales,  les  mem* 
bres  supérieurs  et  le  diaphragme,  après  avoir  été  quelquefois  précédée  par 
des  phénomènes  d'excitation  tels  que  des  secousses  musculaires,  des  coft- 
vulsions,  des  mouvements  choréiformcs,  des  tremblements,  plus  rarement 
par  des  contractures  ;  dans  les  cas  où  la  propagation  se  fait  surtout  dans  le 
centre  de  la  moelle,  on  peut  noter  la  disparition  rapide  de  la  contractihlé 
électrique,  l'atrophie  des  muscles,  l'affiiiblissement  ou  l'abolition  des  mooi^ 
ments  réflexes  ;  l'état  de  la  sensibilité  varie  suivant  que  la  substance  gnse 
postérieure  est  plus  ou  moins  intéressée  ;  les  réservoirs  ne  sont  pas  uàm 
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«ûifciDeDt^ffeetéSi  Là  gène  de  la  déglutition,  Tembarras  de  la  parole,  l'ac- 
dransement  do  la  dyspnée  et  tes  troubles  circulatoires  annoncent  que  les  lé- 
^nsr,  con4»Duant  leur  marolie  ascendante,  ontdépasséles  limites  supérieures 
de  k -moeUe  et  envahi  le  bulbe.  La  plupart  des  faits  publiés  sous  te  titre 
dé  paralysie  ascendante  aiguë  se  rattachent  vraisemblablemént-  à  cette 
<Dnîi&.  Gornil  et  Lépîno  ont  en  eflet  trouvé  récemment,  chez  un  malade 
i^uf'aTftit  présenté  cet  ensemble  symptomatiquc,  des  lésions  inflammatoires 
fMi<pr(Hjioncé6s,  mais  étendues  à  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  11  est  vrai 
<fÉ9,  d  autre  part;,  on  a  publié  un  certain  nombre  de  faits  négatifs  ;  mais 
si<l^  met  de  côté  ceux  qui  remontent  déjà  à  plusieurs  années,  alors  que 
lk)n'empk>yait  encore  pour  Texamcn  microscopique  de  la  moelle  des  mé^ 
thodes -défectueuses,  et  ceux  dans  lesquels  cet  examen  n'a  été  fait  qu'après 
Airbilsscment,  alors  que  lus  corps  granuleux  eussent  été  méconnaissables  et 
<|U8ile6  modifications  délicates  dans  la  constitution  des  cellules  eussent  cessé 
dîéird  pl  os  appréciables,  nous  ne  croyons  pas  qu^ilon  reste  de  bien  démon-^ 
stratife.  Il  est  posRible  d'ailleurs  que  Ton  ait  confondu  des  espèces  difFè- 
nntes' sous  cette  dénomination  de  paralysie  ascendante  ai^ué. 

Les  eschares sont  une  complication  fréquente,  mais  non  constante,  de  ces 
«lyélitcs  envahissantes;  élles  nous  paraissent  manquer  surtout  dans  deux 
circonstoiices  i  lorsque  la  maladie  amène  la  mort  avant  qu'elles  n'aient 
0U  Iti  temps  de  se  développer;  lorsque  les  lésions,  tout  en  étant  générali- 
sées, me  Bont  ])as  assez  prononcées  pour  amener  la  désoi^anisation  de  la 
-subsiiooe  grise  et  qu^il  n'y  a  pas  d'anesthésie  ;  il  parait  en  étreain^i  dans 
la^iplu|mrtdes  cas  où  elles  envahissent  rapidement  l'organe  dans  tonte  sa 
rluHiteur  (paralj^ies  ascendantes  aiguës)  ;  on  dirait  qu'elles  perdent  alors 
eilanterlsité  ce  qpi'elles  gagnent  en  étendue, 

Teutescesfonnos  de  myélites  présentent  entre  elles  d'étrèites  connexions 
ot^nôus  croyons  qu'il  y  a  un  intérêt  réel  à  les  réunir  dans  un  même  groupe, 
bùjicu  d'en  donner,  comme  le  fait  Leydcn  dans  son  Traité  en  cours  do  pu- 
blication, des  descriptions  distinctes  sous  des  titres  divers.  Pout-étre  faudra^ 
t-il  ultérieurement  en  élargir  encore  le  cadre  pour  y  faire  entrer  les  états 
-«hlvbides  que  Gubler  à  fait  connaître  sous  le  titre  AtparahjBÎen  tonsécu- 
^(éet  ùvx  maladies  aiguës.  Déjà  Westphal  a*  observé  deux  fois,  conséenti- 
veine»t  à  la  variole,  une  myélite  en  foyers  disséminés  qui  s'est  traduite  par 
éts  symptômes  très-analogues  à  ceux  de  la  myélite  partielle  :  Tun  des 
malades  a  été  frappé,  après  quelques  prodromes,  d'une  paralysie  complète 
ëvec  conservation  de  la  eontractilité  électrique,  pemlysie  de  la  vesBie, 
anesthésie  complète  et  suppression  des  mowemenûi  réflexes  ;  dans  l'antre 
iM,  h  paraivsie  a  porté  simultanément  sur  le  notilHé  et  la  sensibi- 
lité. 

i'  Nous  avons  vu  que  la  fièvre  pouvait  être  peu  accentuée  ou  nulle  au  dé- 
but de  la  myélite  aiguë  diffuse;  dans  certains  cas,  h  température  ne  s'é- 
lève qu'au  moment  où  les  eschares  se  forment  et  où  les  urines  deviennent 
purulentes  ;  il  se  développe  alors  une  fièvre  secondaire  qui  affecte  toutes 
les  allures  de  la  fièvre  hectique  ;  c'est  à  ce  moment  seulement  que  les 
malades  perdent  l'appétit,  que  leurs  forces  s'abattent,  que  leurs  traits  e*a)- 


613       MOEliLE  ÉPUSIëHË.  —  patuologie  NÉouubEv  >^  m^|.iir«K. 

tèrent  ;  si  la  terminaison  doit  ctre  fatale,  la  consomption  Cébrl^  fait  tk^ 
progrès,  la  langue  se  sèche,  les  eschares  s'étendent,  il  sur?ient  de  la4ifU'- 
rhée  et  les  malades  succondDont  dans  le  marasme.  Cette  issue  pajçt^u- 
licrement  à  redouter  dans  les  myélites  lombaires  et  les  myélites  eniçalii^ 
santés  qui  ont  donné  lieu  à  une  paraplégie  complète  avec  anestbésvç  ,^ 
œdème  des  téguments.  Cependant,  même  dans  ces  conditions,  la  situation, 
peut  n*étre  pas  désespéi^éc:  et  Ton  peut  voir  les  eschai'es  se  cicatriser  e^Ia 
sensibilité  reparaître  en  même  temps  que  les  mouvements  se  rétablissent 
partiellement.  , 

La  guérison  complète  est  très-exceptionnelle,  surtout  quand  il  s'est  1)1*0- 
duit  des  troubles  nutritifs;  on  Tobserve  plutôt  loi-sque  les  lésions  ontj^is 
rapidement  une  extension  considérable  sans  donner  lieu  à  des  eschareS;;  |e 
principal  danger  est  alors  Taspbj'xie;  Tappai'ition  des  symptômes  bulbajf)es 
dans  les  myélites  ascendantes  aiguës  a  la  signification  pronostique  la  {^u^ 
grave,  car  il  suffit  que  les  lésions  remontent  un  peu  plus  haut  pour 
qu*elles  entraînent  fatalement  la  mort,  en  paralysant  le  centre  respira- 
toire. Il  n'en  est  pas  ce]jendant  toujours  ainsi,  et  nous  avons  pu  voir  der- 
nièrement, chez  une  jeune  fille  qui  avait  présenté  tous  les  signes  d'une  mjé- 
lite  aiguë  ascendante  avec  anesthésie  complète,  paralysie  des  réservAin: 
et  cystite,  la  guérison  survenir,  bien  qu'il  se  fût  |>roduit  un  embarras  trè$r 
prononcé  de  la  parole  et  une  géne  notable  de  la  déglutition. 

Il  ne  faut  donc  pas  trop  àsâombrir  le  tableau  :  la  myélite  diffuse,  sifgai 
peut  guérir  et  même  guérir  complètement  ;  cette  tenniuaison  heureiwe 
est  possible  dans  tous  les  cas  où  la  moelle  n'a  pas  été  profondément  dé^r- 
ganisée  ;  on  l'observe  assez  souvent,  nous  le  répétons,  lorsque  les  léams 
ont  envahi  rapidement  l'organe  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
sans  amener  nulle  part  de  désorganisation  profonde.  Ces  myélites  généra- 
lisées, dont  le  pronostic  immédiat  est  le  plus  grave,  en  raison  du  dang^ 
d'asphyxie,  sont  donc  celles  qui  peut-être  laissent  aux  malades  le  plus  de 
chances  de  guérison  définitive  ;  c'est  surtout  chez  les  très-jeunes  aiqets 
que  cette  issue  favorable  a  été  observée. 

Quand  le  malade  doit  guérir,  l'on  voit  peu  à  peu,  très-lentement»  la 
motilité  volontaire  et  réflexe  reparaître,  ainsi  que  la  sensibilité  ;  la  wàt 
cesse  d'être  paralysée;  les  eschares  s'éliminent,  et  les  ulcérations  qui  en 
résultent  se  cicatrisent. 

Le  plus  ordinairement,  l'évolution  réti'ograde  des  accidents  s'arrête  au 
bout  d'un  certain  temps  ;  il  reste  une  paralysie  qui  peut  s'accompagoar 
de  contractures  secondaires,  de  tremblement,  d'épilepsie  spinale  el  d'a- 
trophie musculaire.  Les  malades  sont  guéris  de  leur  myélite,  et  néanmoins 
ils  restent  infirmes  pendant  toute  leur  vie,  toujours  exposés  aux  rotoufs 
offensifs  de  l'affection,  qui  a  tendance  à  récidiver  soit  sur  place,  soitdaos 
une  autre  partie  de  l'organe.  Dans  un  fait  que  Pierrct  a  publié  récemnieot 
sous  le  titre  de  myélite  à  rechutes^  la  maladie  à  récidivé  trois  fois  « 
moins  de  six  mois. 

La  mj/dlile  aiguë  systématique  des  cornes  antérieures  a  été  bien  dé- 
crite par  les  cliniciens,  et  surtout  par  Heine,  DuchennO:  (de  Boulogne),  Ro- 
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gfer  et  Labordé,  sous  les  noms  de  paralysie  essentielle  de  V enfance  et  de 
pàralysie  spinale  aiguë. 

'  Elfe  débute  généralement  par  une  réaction  fébrile  intense,  accompagnée 
quelquefois  de  convulsions,  de  contractures  passagères,  de  douleurs  vives 
anhs  les  membres,  de  fourmillements  et  d'engourdissements  ;  il  est  rare 
qu'elle  soit  complètement  apyrétique. 

'  la  paralysie  paraît  d'habitude  se  manifester  soudainement  et  atteindre 
B'ëtnbléc  son  maximum  d'étendue  et  d'intensité  ;  d'autres  fois  cependant 
elle  se  développe  graduellement  ;  elle  peut  se  localiser  très-diversement  et 
ne  devenir  complète  qu*au  bout  dè  quelques  jours,  ou  même  de  quelques  se- 
maines; tantôt  elle  frappe  simultanément  les  quatre  membres,  tantôt  elle 
teste  limitée  à  l'un  d'eux,  tantôt  elle  affecte  la  forme  hémiplégique  ou  pa- 
rà)[>légiqtie  ;  on  l'a  vue  enfin  être  croisée.  Toutes  les  combinaisons  possibles 
[iëtivent  donc  se  trouver  réalisées. 

■  Les  mouvements  réflexes  sont  affaiblis  ou  complètement  abolis  dans  les 
liarties  paralysées.  Les  muscles  frappés  d'inertie  cessent  très-rapidement  de 
se  iiontractcr  sous  l'influence  de  l'électricité  ;  Duchenne  a  constaté  plusieurs 
fbîs  que  dès  le  cinquième  jour  la  faradisation  avait  cessé  d'agir  régulière- 
tiiimi  sur  eux  ;  ils  peuvent  garder  plus  longtemps  leur  contractilité  galva- 
nique. On  peut  tirer  des  indications  pronostiques  de  cet  ordre  de  phéno- 
mènes, car,  d'après  une  citation  de  Volkmann  que  nous  empruntons  à 
Chuit^ot,  tout  muscle  qui,  quelques  semaines  après  le  début,  ne  réagit 
•pkis  sous  l'influence  de  l'éleclricité  est  menacé  d'être  perdu  pour  la  vie. 
'  Nous  devons  encore  mentionner,  parmi  les  symptômes  précoces,  le  re- 
ftyyidissenient  pennanent  du  membre,  qui  débute  généralement  quelques 
smiaines  après  les  symptômes  initiaux,  quelquefois  mémo  beaucoup  plus 
iôl,  et  persiste  ensuite  indéfiniment.  Charcot  fait  remarquer  à  ce  propos 
qoe  Ton  trouve  à  l'autopsie,  dans  l(»s  cas  de  ce  genre,  une  diminution  du 
tiaUbre  des  troncs  vasculaires. 

-j  ' liOs  fonctions  des  réservoirs  continuent  à  s'accomplir  régulièrement  et  la 
sensibilité  est  toujours  conservée  ;  c'est  même  là  un  des  traits  caractéri&- 

^Ciqùes  de  la  maladie. 

:  €et  ensemble  symptomatique  s'explique  tout  naturellement  par  la  loca- 
iis«tion  des  lésions.  Elles  frappent  presque  exclusivement  la  ^ibstance  grise 
antérieure  ;  par  conséquent,  les  incitations  motrices  continuent  à  être 

iransmises  par  les  cordons  antéro-latéraux,  et  la  paralysie  ne  doit  frapper 

Tqoe  les  muscles  animés  directement  par  les  noyaux  atrophiés  ;  si  donc  les 
fiÉidtions  des  réservoirs  restent  indemnes,  c'est  que  les  noyaux  d'origine 

'des  nerfs  qui  président  à  leur  exécution  sont  épargnés  par  les  altérations, 
iii  substance  grise  antérieure  est  nécessaire  à  l'exécution  des  mouvements 
réfiexis;  son  altération  entraînera  donc  la  suppression  et  laffaiblisscinent 

■de ces  mouvements.  Les  cellules  nerveuses  qui  en  représentent  les  éléments 
essentiels  exercent  sur  les  muscles  une  influence  Irophique  :  leur  inflam- 
mation provoquera  rapidement  dans  la  constitution  de  ces  organes  des 
troubles  qui  se  traduiront  d'abord  par  la  disparition  de  leurs  propriétés  phy- 
siologiques et  en  particulier  de  leur  contractilité,  et  bientôt  après  par  leur 
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atrophie.  Les  cordons  latéraux  sont  généralement  épargnés- par  *  la  ptiiéjf* 
masîe  ;  les  phénomènes  par  lesquels  se  manifeste  leur  altération,  ^^Vgt-ii 
dire  les  contractures  et  les  convulsions ^  feront  donc  tiabituellcnnfenl  ééfaijii: 
Enfin,  la  substance  grise  postérieure,  qui  sert  régulièrement  a  la  tranknibt 
sion  des  impressions  scnsitives,  reste  généralement  indemne;  il  en  résulta 
que  les  parties  paralysées  conservent  ordinairement  leur  sensibilité;*^ 

Au  bout  d'un  laps  de  temps  qui  varie  de  quelques  semainies  à  =4]uelqu« 
mois  commence  la  deuxième  période  de  la  maladie  :  .les  mouT^raentstiroi 
paraissent  dans  une  partie  des  muscles  paralysés,  tandis  que  les  avtn^ 
continuent  à  s'atrophier;  le  retour  de  la  mobilité  volontaire-coînoideigéDé* 
ralement  avec  celui  de  la  contractilité  électrique  ;  il  le  praeode  quelque* 
fois.  On  voit  se  produire  des  déformations  tout  à  faitcoraparabiefiiiiCûi}es 
que  Ton  observe  dans  V atrophie  musculaire  pmgresnve  ;  elles  result^ii 
de  la  disparition  des  saillies  que  forment  normalement  les  muscles  et  sur- 
tout des  déviations  permanentes  que  produit  Faction  prédominante  de oeitt 
de  ces  organes  qui  sont  restés  intact»;  il  s'en  suit  que  la  difformité! est 
souvent  moindre  quand  tous  les  muscles  d'une  extrémité  sont  atteints  que 
dans  les  cas  où  les  lésions  sont  limitées  à  un  petit  nombre  d'entre  eiix^  LQ 
déformation  que  l'on  observe  le  plus  souvent  est  le  pied-bot  tàarus  éqUtH} 
il  dilTèrc,  d'après  Heine  et  Charcot,  du  pied-bot  congénital,  par  IfextréBie 
laxité  des  ligaments,  qui  permet  d'imprimer  facilement  aux  diverses  part 
ties  du  membre  paralysé  les  attitudes  les  plus  forcées  et  rappelant  celles 
des  membres  d'un  polichinelle.  Dans  certains  cas,  ces  déformations  exîs* 
tent,  bien  que  les  muscles  aient  conservé  leur  relief  ncNrmal  ;  c'est  qu'alon 
leur  atrophie  est  masquée  par  l'accumulation  dans  les  interstices  de  leurs 
faisceaux  d^une  quantité  énorme  de  graisse  (lipomatose  luxuriante),  mtxh 
mulation  comparable  à  celle  que  l'on  observe  dans  la  paralysie  pseudot 
hypertropliique  de  Duclienne. 

Les  troubles  trophiques  ne  se  produisent  pas  seulement  dans  les  mus* 
des,  mais  aussi  dans  les  os;  Duchennea  vu  les  os  longs  devenir,  enpea 
d'années,  plus  courts  de  plusieurs  cenlimèti-es.  La  nutrition  des  téguménts 
reste  au  contraire  généralement  intacte;  on  ne  voit  jamais,  dans  câtte 
affection ,  survenir  ces  eschares  qui  compliquent  si  souvent  les  autres  fomcs 
de  myélite  aiguë. 

La  myélite  aiguë  systématique  n'entraîne  pas  la  mort  ;  elle  est  doDt 
moins  grave  que  les  myélites  diffuses,  mais  elle  laisse  presque  oonstamt- 
ment  après  elle  des  difformités  incurables.  ii 

Diagnostic.  —  Nous  devons  indiquer,  dans  ce  chapitre,  à  quels  signes 
on  reconnaît  l'existence  d'une  myélite  aiguë,  comment  on  peut  la  distia^ 
guer  des  autres  affections  du  système  nerveux,  et  dans  quelle  mesure  m 
peut  arriver  à  déterminer  exactement  quel  est  le  siège  des  lésions. 

La  variété  que  nous  avons  prise  pour  type  de  notre  description^  e'esHi- 
à-dirc  la  myélite  partielle  étendue  à  toute  l'épaisseur  de  la  moelle,  ne  peut 
guère  être  confondue  avec  aucune  autre  aQ'ection  ;  les  douleurs  racbt- 
diennes  et  périphériques,  le  début  brusque  de  la  paralysie,  l'anesthésui^ 
l'œdème  et  l'apparition  rapide  des  eschares  la  font  aisément  roconnaitre^ 
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rjiimpUif-inyélîe  et  les  tumeur^  intra-rachidiennes  peuvent  cependant  don* 
uer  liêu  à  ce  inénle  ensemble  synAptomatique  ;  imak  nous  avonâ  yu  plus  haut 
qMa.rfebéioato^myélie  n'était,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  qu'une  com* 
plioation  dé  la  myélite  aiguë  ;  quant  aux  tumeurs,  nous  dirons  plus  loin 
quels. en  senties  caractères  différentiels. 

Dans  les  tas  ou  le  tableau  n'est  pas  complet  et  dans  les  autres  variétés 
de  myélites,  le  diagnostic  peut  offrir  de  tout  autres  difficultés.  L'appari- 
tion brusque  d'une  paralysie  limitée  à  un  ou  plusieurs  membres  ou  à  une 
partie  d'un  membre  en  est  toujours  le  meilleur  signe  ;  mais  on  peut  se 
demander  si  cette  pâralysie  n'est  pas  d'origine  cérébrale  ou  périphé- 
riquè.  On  peut  éliminer  presque  à  coup  sûr  l'hypothèse  d'une  lésion  en* 
eéphaliqué  toutes  les  fois  que  les  parties  animées  par  les  nerfs  crâniens; 
èé  particulièrement  la  face,  sont  indemnes;  on  peut  comprendre,  il  est  vrai, 
que  les  centres  moteurs  des  membres  ou  les.  conducteurs  par  lesquels  lés 
ÎHeitalions  qui  en  émanent  parriehnent  à  la  moelle  soient  atteints  isolément  ; 
tnais  le  fait,  s'il  se  produit,  est  en  tout  cas  excessivement  rare.  La  dispari-^ 
lion  de  la  contractilité  électrique  dans  les  muscles  paralysés  et  leur  atro- 
phie^ permettent  également  d'affu-mer  que  la  paralysie  n'est  pas  d'origine 
cérébrale.  L'hémiplégie  produite  par  les  myélites  unilatérales  se  distingue 
aisément  de  l'hémiplégie  vulgaire  par  le  siège  de  l'anesthésie  qui  occupe 
non  plus  le  côté  paralysé,  mais  le  côté  opposé. 

-  ILes  lésions  des  nerfs  périphériques  peuvent  donner  lieu,  comme  les 
myélites  aiguës,  à  l'apparition  soudaine  de  troubles  scnsitivo-moteurs, 
que  compliquent  bientôt  des  troubles  trophiques  à  évolution  rapide.  Elles 
s'îen  distinguent  par  la  limitation  exacte  des  désordres  fonctionnels  et  nu- 
tritifs à  la  sphère  de  distribution  des  nerfs  affectés;  il  en  était  ainsi  dans 
le  fait  dont  Jaccoud  s'est  servi  pour  créer  le  type  morbide  qu'il  a  heureu- 
sement désigné  sous  le  nom  d'atrophie  nerveuse  progressive,  et  dans  lé 
eas  analogue  que  nous  avons  publié  (étude  sur  les  myélites  chroniques 
diffuses). 

-  La  méningo-myélite  se  distingue  difficilement  de  la  méningite  simple  ; 
ks  douleurs  rachidiennes  et  périphériques,  la  raideur  du  tronc,  les  con- 
tractures passagères  s'observent  dans  les  deux  affections.  On  peut  soup- 
çonner que  la  moelle  participe  à  l'inflammation  dans  les  cas  où  la  para- 
lysie ést  très-accusée,  où  les  contractures  deviennent  permanentes  et  où 
l'on  constate  des  troubles  trophiques  ainsi  qu'une  modification  de  la  con- 
tractilité électro-musculaire. 

Chez  les  jeunes  femmes,  les  paralysies  hystériques  peuvent  être  con- 
fondues avec  celles  que  produit  la  myélite  aiguë  ;  il  est  possible  cepen- 
^nt,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  de  les  en  distinguer.  Les  paralysies 
sont  rarement,  en  effet,  la  seule  manifestation  de  l'hystérie;  on  observe 
presque  toujours  concurremment  de  l'ovaralgie,  de  l'œsophagismo,  des  • 
modifications  du  caractère  et  souvent  des  attaques  convulsives  ;  les  para- 
lysies surviennent  même  le  plus  ordinairement  à  la  suite  d'une  attaque.  La 
paraplégie  symptomatique  d'un  foyer  de  myélite  aiguë  se  complique  fré- 
/quemment,  quand  elle  ne  tend  pas  à  la  guérison,  de  troubles  trophiques 
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et,  en  particulier,  d'eschares  à  marche  aiguë  ;  la  nutrition,  au  cwbraùv, 
reste  intacte  si  cette  paraplégie  est  de  nature  hystérique.  Dans  rhémiplégie 
hystérique,  Tanesthésie  siège  du  côté  de  la  paralysie;  elle  occupe  lecÂbé 
opposé  dans  l'hémiplégie  spinale.  Les  paralysies  symptomatiqucs de  myélites 
aiguës  se  modifîent  d'habitude  régulièrement  dans  un  sens  favorable  oudéb- 
Yorable  ;  on  les  voit,  après  une  période  d'aggravation  progressive,  tendre 
graduellement  à  Tamélioration,  quand  touteiois  elles  doivent  guérir  ;dbu|i 
les  paralysies  hystériques,  au  contiaire,  les  modiflcations  se  foni  soudaine- 
ment; le  plus  souvent,  les  troubles  fonctionnels  persistent  longtemps  sao^ 
se  modiGer  aucunement,  puis,  tout  d'un  coup,  ils  s'étendent  à  de  tm- 
vellcs  parties  ou  disparaissent  sans  laisser  de  trace.  Cet  ensemble  de  signes 
permet  le  plus  souvent  d'éviter  une  erreur  qui  pourrait  avoir  des  consé- 
quences regrettables  au  point  de  vue  pratique. 

Lorsque  l'on  a  reconnu  l'existence  d'une  myélite  aiguë,  il  faut  cherchor 
à  déterminer  quel  est  le  siège  exact  des  lésions»  quelle  est  la  variéléde 
myélite  dont  il  s'agit. 

11  est  relativement  facile  de  reconnaître  s'il  s'agit  d'une  myélite  cepi\* 
cale,  dorsale  ou  lombaire.  La  paralysie  des  membres  supérieurs,  la 
dyspnée  les  troubles  oculo-pupillaires  indiquent  une  myélite  cervicale; 
la  paralysie  dos  membres  inférieurs,  des  parois  abdominales  et  de  la  vast 
sie,  est  le  signe  d'une  myélite  dorsale  ;  lorsque  les  mouvements  iiéfloxe^ 
sont  abolis  d'une  manière  persistante  dans  les  membres  inférieurs,  on 
peut  affirmer  que  les  lésions  ont  envahi  la  substance  grise  lombaire.  D'ailrj 
leurs,  le  siège  des  douleurs  rachidiennes  correspond  généralement  à  celui 
des  lésions,  et  peut  permettre  ainsi  de  le  déterminer  avec  une  certain^ 
précision. 

Les  myélites  unilatérales  donnent  lieu,  comme  nous  Tavons  vu,  à  ut 
ensemble  de  phénomènes  tout  à  fait  caractéristiques. 

Les  myélo-méningites  se  reconnaissent  surtout  àTintensité  des  douleurs 
rachidiermes  et  périphériques  et  aux  contractures  des  muscles  rachidieos 
produisant  l'inimobilité  du  tronc  et  même  un  certain  degré  d'opistholono^^ 

L'extension  plus  ou  moins  rapide  des  troubles  de  l'innervation  à  de  nou- 
velles parties  indique  qu'il  s'agit  d'une  myélite  envahissante,  ascendante 
ou  descendante. 

L'apparition  soudaine,  au  milieu  d'une  réaction  fébrile  plus  ou  moins 
intense,  de  paralysies  qui  se  compliquent  bientôt  d'un  affaiblissement  de 
la  conlractilité  électrique ,  ne  s'accompagnent  d'aucun  trouble  de  1» 
sensibilité  ni  d'aucun  phénomène  d'excitation,  abandonnent  au  bout  de 
peu  de  temps  la  plupart  des  muscles  qu'elles  avaient  alfectés,  et  amènent 
rapidement  l'atrophie  de  ceux  auxquels  elles  se  sont  limitées,  caractérisent 
la  myélite  systématique  aiguë  des  cornes  antérieures.  Elles  peuvent  êlre 
circonscrites  à  un  groupe  de  muscles  et  en  imposer  alors  pour  une  juira- 
lysie  périphérique. 

Lorsque  l'on  est  parvenu  à  déterminer  aussi  rigoureusement  que  possible 
quel  est  le  siège  de  la  myélite,  il  reste  à  rechercher  quelle  eu  est  la  cause, 
C'est  surtout  par  les  ananuiestiques  que  l'on  peut  s'éclairer  sur  ce  point  :  on 


MOELLE  ÉPliMËRE.  —  pathologie  médicale.  —  myélites.  6i7 


.a^infomiera  si  les  accidents  ne  se  sont  pas  manifestés  à  la  suite  d*une  py- 
•fttiie  ou  d*unc  autre  maladie  aiguë  ;  si  le  malade  ne  souffrait  pas  depuis 
mtk  certain  temps  d'une  affection  des  voies  urinaires;  ou  s'il  n'éprouvait  pas 
«^éjà  antérieurement  des  troubles  de  Tinnervation  qui  pussent  faire  soup- 
çMoer  Texisteiice  d'une  tumeur  spinale  ou  d'une  affection  vertébrale.  On 
explorera  la  région  racliidienne  et  l'on  verra  si  elle  ne  présente  pas  de 
"dl^rmation.  On  interrogera  et  on  examinera  le  malade  au  point  de  vue 
de  kl  syphilis  et  de  la  tuberculose.  Dans  le  cas,  enfin,  où  ces  investigations 
ti^auraient  fait  découvrir  aucune  cause  pathologique  capable  d'avoir  provo- 
qaé  secondairement  le  développement  de  la  myélite ,  on  recherchera  si 

malade  n'a  pas  été  exposé  à  l'action  du  froid;  s'il  n'a  pas  fait  une 
cbute  ou  reçu  un  coup  dans  la  région,  du  rachis  ;  s'il  n'a  pas  été  surmené  ; 
s'il  ne  s'est  pas  livré  à  des  excès  vénériens,  ou  s'il  n'a  pas  été  soumis  à 
line  influence  toxique.  Il  est  rare  que  l'on  n'amve  pas  ainsi  à  reconnaître 
quelle  a  été  la  cause  probable  de  la  maladie. 

Pronostic.  —  Nous  avons  vu  dëjà  que  les  myélites  aiguës  pouvaient 
tuer  par  septicémie  ou  par  asphyxie.  La  septicémie  est  suilout  à  redouter 
dans  les  myélites  dorsales  et  lombaires;  les  eschares  ont  d'autant  plus  de 
tendance  à  se  développer  que  la  paraplégie  est  plus  complète  ef  qu'elle 
s^accompagne  d'une  aneslhésie  plus  prononcée  ;  l'œdème  a  également  â  ce 
point  de  vue  une  signification  fâcheuse;  la  rétention  complète  de  l'urine  est 
èncore  une  circonstance  défavorable,  en  ce  sens  qu'elle  favorise  la  produc- 
tion ties  phlegmasies  vésicales  et  rénales  qui  souvent  contribuent  à  entre^ 
tenir  ou  provoquent  la  fièvre  hectique.  Les  cas  dans  lesquels  ces  symp- 
tômes se  produisent  sont  également  graves  au  point  de  vue  de  l'avenir,  car 
il  laissent  après  eux  des  difformités  irrémédiables.  Toutes  choses  égales 
d'uilleors,  Tabscnce  de  troubles  trophiques  et  de  cystite  est  une  circon- 
stance favorable. 

L'asphyxie  est  surtout  à  craindre  dans  les  myélites  ascendantes  à  marche 
rapide;  Tapparition  de  (roubles  de  la  déglutition  et  de  la  parole  est  d'un 
pronostic  très-fàcheux,  car  elle  indique  l'extension  de  la  maladie  au  bulbe 
et  Ton  doit  craindre  que  les  lésions,  en  continuant  leur  marche  envahis- 
sante, ne  se  propagent  aux  centres  respiratoires. 

Le  pronoslic  de  la  forme  systématique  est  relativement  favorable  en  ce 
sens  qu'elle  n'amène  jamais  la  mort;  mais  elle  n'en  constitue  pas  moins 
mie  affection  giave,  car  elle  est  souvent  la  cause  de  diffonnités  qjii  durent 
tûule  la  vie. 

TftAiTEMKM.  — La  myélite  aigué  n'a  pas,  comme  la  plupart  des  myélites 
chroniques,  une  évolution  presque  fatalement  progressive;  c'est  une  affec- 
tion curable,  du  moins,  dans  le  i)lus  grand  nombre  des  cas.  Elle  doit  être 
considérée  connneuiie  inflammation  banale,  comparable  à  celles  des  viscè- 
res, et  traitée  conmie  telle.  Au  début  de  la  maladie,  il  faut  avant  tout  s'ef- 
forcer d'enrayer  le  développement  du  processus  inflammatoire  et  d'en  pré- 
venir l'extension  ;  on  aura  recours,  dans  ce  but,  aux  révulsifs  et  aux  dériva- 
tifs; on  appliquera  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées  sur  la  partie 
du  rachis  que  Ton  jugera  être  le  siège  du  mal,  en  nombre  suflisant  pour 
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retirer  une  quantité  notable  de  sang;  on  pourra  même,  si  le  fujet^esl  Tth 
buste,  rëvenir  deux  ou  trois  jours  de  suite  à  cette  médicatitont^-il  i'agHm 
contraire  d*uQ  individu  débilité  ou  d*un  enfant,  on  prescrirsl  seoîlemedt  Ûà 
ventouses  sèches  dont  on  pom*ra  renouveler  plusieurs  fois  }*appSioatiM|i 
En  même  temps,  des  sinapismes  seront  promenés  sur  lès*  extrémités  ihié 
Heures  ;  on  agii^a  sur  Tintestin  soit  par  des  purgatifs  salihs^  sôit  plutét  par  lé 
calomel  dont  on  pourra  c6ntinuer  Tusage  pendant  plusieurs  jours;  : 

Si  les  douleurs  sont  vives,  on  les  calmera  à  l'aide*  d'injieotions>denmi(ir' 
phine;  dans  le  cas  où  les  malades  n'accepteraiënt  pas  cè  moyen  dè  Iniite^ 
ment,  on  prescrirait  dans  le  même  but  des  onctions  sur  les  pèrties  doiiioni 
reuses  avec  un  Uniment  belladoné  ou  chloroformé.  Les  convulsions  séroitl 
combattues  par  le  bromure  de  potassium  donné  a  la  dose  minima  de  4  grab- 
mes  par  jour.  •     •  . 

Tant  ique  la  maladie  ne  paraîtra  pas  eilrayée;  on  insistera  sur  cette  méi 
dication  ;  l'application  renouvelée  tous  les  jours  d'un  bon  nombre  dè  ven^ 
touses  sèches  sur  le  trajet  du  rachis  et  sur  las  membres  inférieur»  •poiih'a 
être  utile  ;  on  recourra  dans  le  même  but  au  fer  roUge,  aux  vésicatoires  et 
aux'badigeonnagea  iodés.  Une  certaine  réserve  est  cependant  nécessairedaii^ 
l'emploi  de  ces  moyens;  nous  avons  vu  combien  les  eschareâ  étaient  it^ 
quents  dans  ces  myélites  et  quelle  en  était  la  gravité  ;  on  dcvrà  donc  s^absJ 
tenir  des  révulsifs  cutanés,  chaque  fois  qu'il  y  aura  lieu  dé  ct'atniire  cetté 
complication,  et  en  particuliei*  dans  les  cas  où  la  paralysie  s'accoin[iagner« 
d'œdème  et  d'une  anesthésie  très-prononcée.  On  a  essayé  de  combatirè  l» 
congestion  de  la  moelle  par  l'action  locale  du  fjCoid.  Chapmana  fait  constniirH 
à  cet  effet  un  appareil  à  l'aide  duquel  on  peut  maintenir  aisément  de  lir 
glace  sur  toute  la  longueur  de  l'épine;  ce  moyen  n'a  pas  encore  iAÈ  suifii 
samment  expérimenté  pour  que  l'on  puisse  le  juger  en  connaissance  4^ 
cause;  dans  le  seul  cas  où  nous  l'ayons  vu  employer,  chez  une  nmladoiU 
service  de  Yulpian,  il  a  provoqué  de  telles  souffrances,  que  l'on  a  dû  bientôt  y 
renoncer  sans  en  avoir  obtenu  aucun  eflet  satisfaisant.  Le  seigle  ergoté,  dont 
Brown-Sequarda  recommandé  l'emploi,  semble  devoir  diminuer  l'afflux  du 
sang  dans  la  moelle  en  provoquant  la  contraction  de  ses  artérioles.  Na«^ 
l'avons  vu  essayer  et  nous  l'avons  nous-méme  prescrit  sans  résultats  bifi» 
évidents. 

Des  soins  minutieux  doivent  être  pris  pour  éviter,  dans  la  mesure  du 
sible,  la  production  des  escharcs.  II  faut  avant  tout  placer  le  malade  sur  lin 
matelas  d'eau  :  il  n'est  pas  de  moyen  plus  efficace,  et  l'on  ne  doit  pas  hésii 
ter  à  en  conseiller  l'emploi  dès  que  les  téguments  menacent  de  s'altérér 
dans  les  points  sur  lesquels  portent  particulièrement  le  poids  du  corps.  Oii 
évitera  de  laisser  le  malade  en  contact  avec  des  linges  souillés  par  l'urfW^ 
ou  les  matières  fécales.  S'il  existe  déjà  une  ulcération,  on  le  pansera  ré- 
gulièrement avec  la  poudre  de  quinquina  ou  la  glycérine  phéniqiiée. 

Dès  que  l'on  peut  supposer  que  la  maladie  a  cessé  de  progresser,  cest-à-dire 
quand  les  paralysies  cessent  de  s'étendre  et  de  s'aggraver,  et  surtout  quaii4 
on  voit  apparaître  quelques  signes  d'amélioration,  il  faut  renoncer  và 
traitement  antiphlogistique  pour  s'adresser  aux  agents  qui  peuvent  favorf-» 
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mr  la  résorption  des  exsudais.  On  donnera  à  cet  effet  l'iodure  de  potas* 
num.à  la  doso  de  1  à  2  grammes  par  jour  ;  on  a  conseillé,  dans* le  même 
but^ii  empki  des  courants  continus;  cette  médication  paraît  avoir  donné 
quelquefois  de  bons  résultats,  mais  il  est  toujours  diffieile  de  dire^  en  pa^ 
PtiLeas,  slTamélioration  constatée  doit  être  attribuée  au  traitement  ou  à 
la  marche  naturelle  de  la  maladie.  La  faradisation  est  indiquée  dans 
tous  les  cas  où  les  muscles  sont  en  voie  d'atrophie.  Les  malades  doivent 
s'ddbfiteiiir,  pendant  longtemps,  de  tout  eflbrt  et  de  toute  fatigue.  Quand 
la:  motilité  reparait,  ils  ne  doivent  se  servir  des  membres  paralysés  qu'aveq 
les  plus  grandes  ps^cautions  et  se  reposer  dès  qu'ils  ressentent  la  moindre 
lassitude,  car  une  rechute  peut  être  la  conséquence  d^un  excès  de  fatigue. 
.  L'hydrothérapie  ne  doit  être  conseillée  qu'au  moment  ou  4a  maladie  pa- 
raît définitivement  enrayée  depuis  un  certain  temps  déjà  ;  on  peut  alors 
prescrire  une  saison  à  Bourbon^l'Archambault,  à  Barèges,  à  Aix,  àBalaruc, 
ou  à  Bourbonne.  !  .. 

..  'U.  MyéIiITCS  CEnoNiQOEs.  —  L'inflammation  chronique  de  la  moelle  peut 
se  présenter  à  l'observation  sous  des  formes  tellement  distinctes,  qu'il  sem- 
ble, du  premier  abord  n'y  avoir  entre  elles  rien  de  commun,  et  cependant 
uné  étude  attentive  fait  reconnaître  qu'elles  oiïrent  d'étroites  analogies. 
iLeisiége  des  lésions  varie,  mais  non  leur  nature;  c'est  toujours  l'intlamma- 
lioBn,  interstitielle  ou  parenchymateuse,  aboutissant  à  la  prolifération  de  la 
sémiglie  et  à  l'atrophie  des  éléments  nerveux  ;  c'est  le  plus  souvent  la  même 
if  olution,  fatalement  progressive;  c'est  souvent  aussi  la  même  étiologie  ; 
nwsiverrons  enfin  que,  dans  bien  des  cas,  ces  diverses  variétés  de  myélite 
sô  eompliquent  réciproquement.  Ainsi  donc,  tout  en  constituant  des  ty- 
pes morbides  distincts,  elles  présentent  des  rapports  qu'il  importe  de  ne 
pâs  méconnaître  et  que  nous  nous  efforcerons  de  mettre  en  lumière  dans 
l'étude  d'ensemble  que  nous  devons  en  faire. 

.  (Comme  nous  l'avons  indiqué  déjà,  nous  prendrons  pour  base  de  notre 
division  le  mode  de  distribution  des  lésions  et  nous  étudierons  succes- 
sivement les  myélites  diffuses  et  les  myélites  systématiques.  Nous  dis- 
tiagiierons,  parmi  les  premières,  la  myélite  transverse  généralisée  qui 
eavahit  en  totalité  un  segment  plus  ou  moins  étendu  de  l'organe,  la 
myélite  périphérique,  la  myélite  unilatérale,  la  myélite  centrale  ou 
péri  épendymaire  et  la  myélite  èn  [foyers  disséminés  {sclérose  en 
plaques);  parmi  les  secondes  la  téphro-myélite  antérieure  chronique^ 
sclérose  des  cordons  postérieurs,  la  sclérose  des  cordons  latéraux 
et  la  sclérose  latérale  amxjotrophique  de  Cliarcot;  dans  laquelle  les 
lésions  intéressent  simultanément  les  cordons  latéraux  et  la  substance  grise 
antérieure. 

Parmi  ces  myélites,  celles  qui  affectent  systématiquement  la  substance 
grise  antérieure  et  les  cordons  postérieurs  ne  devront  nous  occuper  que 
très^ccessoi rement,  car  leurs  formes  primitives,  de  beaucoup  les  plus  im- 
portantes, ont  été  déjà  décrites  dans  d'autres  articles  de  ce  dictionnaire,  sous 
tes  noms  à' atrophie  musculaire  progressive  (t.  IV,  p.  27)  et  d'ataxie  lo» 
comolrice  progressive  (t.  lU,  p.  7i9). 
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ÉnoLOGiE.  —  Les  myélites  chroniques  peuvent  être  priwiifivci^  oq  se» 
condaires. 

Les  causes  des  myélites  primitives  sont  souvent  obscures;  elles  peuvent 
être  divisées  en  prédisposantes  et  occasionnelles.  ■  '  •  J 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  la  plus  importante  est  l'existence,  "éhët 
les  ascendants  ouïes  collatéraux,  d'une  maladie  du  sjstème  ncpi^ux';fl 
semble  se  transmettre,  dans  certaines  familles,  une  prédisposition  gêné* 
raie  aux  affections  du  système  nerveux  ou,  pour  mieux  dire,  une  véritfaMê 
diathcse  nerveuse  qui  se  traduit  chez  l'un  par  de  simples  névralgies-  cfcèt 
un  autre  par  une  névrose  grave  telle  que  la  chorée,  Tépllepsicou  la  loiiir, 
chez  un  troisième  par  une  inflammation  chronique  de  l'encéphale  dt 
la  moelle;  le  système  nerveux  paraît  présenter  chez  ces  sujets  une  fiiF' 
blesse  native  et  héréditaire  ;  certaines  variétés  de  myélite  ont  mémé  tetf^ 
dance  à  se  transmettre  intégralement  ;  c'est  ainsi  que  l'on  a  vu  ptasieart 
membres  d'une  même  famille  être  atteints  de  tabès  ou  d'atrophie  muscti* 
la  ire  progressive. 

Cette  prédisposition  ne  paraît  avoir  de  rapport  déterminé  avec  aucune 
des  grandes  diathèscs  :  nous  avons  examiné  souvent,  à  ce  point  de  tue, 
des  malades  atteints  de  myélite,  et  nous  n'avons  qu'exceptionnellenwnl 
constaté  chez  eux  l'existence  des  signes  auxquels  on  reconnaît  la  scrohte; 
la  dartre  ou  l'arthritis  ;  nous  devons  dire  cependant  que  deux  observatîûm 
de  Graves,  citées  par  Jaccoud,  semblent  montrer  que  la  myélite  peut^êM 
une  manifestation  de  la  goutte  ;  par  contre,  on  trouve  parmi  ces 
lades  une  proportion  considérable  de  syphilitiques  ;  à  côté  des  cas  o4 
l'affection  de  la  moelle  a  eu  pour  point  de  départ  une  néoplasié  spécifique, 
il  en  est  d'autres  où  l'on  n'a  pu  constater  à  l'autopsie  d'autre  altération 
qu'une  myélite  diffuse  plus  ou  moins  étendue  (fait  de  llomolle);  faufil 
considérer  alors  cette  phlegmasie  comme  spécifique  ?  Il  semble  résulter 
d'une  observation  de  Potain  que,  dans  la  syphilis  congénitale,  la  mooHe 
peut  devenir  le  yÀége  d'une  inflammation  diffuse  tout  à  fait  comparaMè 
à  celle  que  l'on  observe  dans  le  foie,  en  pîireilles  circonstances.  La  syphilis 
acquise  donne-t-elle  lieu  aux  mêmes  altérations?  La  question  ne  peut 
être  résolue  que  par  de  nouvelles  observations,  mais  nous  pouvons  dfe 
aujourd'hui  poser  en  fait  que  les  myélites  sont  fréquentes  chez  les  sy- 
philitiques, même  en  l'absence  de  tumeurs  spinales.  Foumier  admet  què 
l'ataxie  locomotrice  peut  être  d'origine  syphilitique.  - 

La  myélite  chronique  primitive  se  développe  rarement  chez  des  sujets 
très-jeunes  ou  très-âgés  ;  c'est  dans  la  période  moyenne  de  la  vie  qu'e4l^ 
présente  son  piaximun  de  fréquence.  Les  myélites  secondaires  s'observent 
à  tous  les  âges  :  elles  se  produisent  surtout,  chez  l'enfant,  dans  les  cas  de 
carie  vertébrale,  chez  le  vieillard,  dans  les  cas  de  tumeui*s  intra-racliidièn- 
nés,  d'inflammation  de  l'appareil  urinaire  et  de  dégénération  secondaire. 

Les  causes  eflicientos  dont  Tinfluence  est  le  mieux  établie  sont  les  traa- 
matisraes,  les  refroidissements,  les  excès  de  fatigues,  les  excès  vénériens, 
l'abus  de  Talcool  et  les  émotions  morales  dépressives. 

Les  traumatismes  tiennent  une  place  considérable  dans  l'étioiogic  de 
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Jkmyélite  cbroniquc;  on  a  vu  plusieurs  fois  les  symptômes  de  cette  alfectioii 
survenir  à  la  suite  d'une  chute  ou  d'une  violence  extérieure  ;  nous  n'in- 
lifitenons  pas^  sur  le  mode  d'action  de  ces  causes,  dont  l'étude  ne  rentre 
pas  dans  notre  sujet.  L'action  du  froid  peut  être  rapprochée  de  celle  des 
(nuumatismes;  les  observations  de  myélite  dans  lesquelles  les  premiers 
4^cidenis  se  sont  produits  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  un 
reA*oidissemeat  prolongé  et  considérable,  ne  sont  pas  rares  :  tel  malade 
tombé  dans  une  rivière  ou  a  traversé  un  ruisseau,  tel  auti^e  a  gardé 
«MX  lui  pendant  plusieurs  heures  des  vêtements  mouillés,  tel  autre  a  voulu 
se  rafraîchir  en  mai'chant  uu-pieds  sur  des  dalles  humides,  ,  et  aussitôt 
ij^  Oint  été  pris  de  douleurs  ou  de  faiblesse  dans  les  membres  inl'érieurs  ; 
4*auU:es  sujets  sont  exposés  par  leur  profession  à  l'humidité  ou  a  de  fré- 
quf^ts  changements  de  température:  tels  sont,  par  exemple,  les  boulan- 
gf^«  les  cochers  et  les  ouvriei-s  des  ports.  On  peut  voir  se  produire, 
d«o$  ces  conditions,  soit  une  myélite  diffuse,  soit  une  des  dilTérentes 
formes  de  myélite  systématique  ;  pourquoi  ces  mêmes  causes  produisentr 
^1)08  tantôt  la  sclérose  en  plqques,  tantôt  le  tabès,  tantôt  l'atrophie  muscu- 
çul^ire  progressive,  tantôt  la  sclérose  latérale?  Nous  ne  pouvons  répondre 
î^iC^ite  question,  pas  plus  que  nous  pouvons  dire,  comme  le  fait  remar- 
quer Beriiheim,  pourquoi  ces  causes  provoquent  chez  ces  sujets  le  déve- 
Jvjppqment  d'une  myélite  alors  qu'elle  donneront  lieu  chez  d'autres  à  une 
pqeurnonie,  à  une  angine  ou  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu?  il  faut 
évÂdemmeat  invoquer  l'influence  de  la  prédisposition;  on  peut  dire  que  le 
(ocua  minoris  resistanliœ  est  chez  l'un  la  moelle  épinière,  chez  l'autre 
le.. poumon  ou  la  muqueuse  pharyngée,  chez  un  troisième  le  système  sé- 
jneux;  mais  il  faut  reconnaîtie  que  cette  explication  jette  bien  peu  de 
luqiière  sur  la  question. 

V  ijies  excès  de  fatigue  semblent  jouer  un  rôle  important  dans  l'étio- 
logie  des  myélites  qui  ont  la  substance  grise  pour  point  de  départ.  C'est 
êUÈ&i  que  l'on  a  vu  plusieurs  fois  la  téphro-myélite  antérieure  chro- 
nique (atrophie  musculaire  progressive)  et  la  myélite  centrale  se  dé- 
velopper chez  des  individus  qui  fatiguaient  à  l'excès  certains  muscles, 
j^t^  chose  remarquable,  les  lésions  occupaient  précisément  la  région  de 
la-moelle  qui  donnait  naissance  aux  nerfs  destinés  à  ces  muscles  :  un  de 
nos  malades,  serrurier  de  son  état,  a  été  frappé  d'une  paralysie  de  l'avant- 
bras  au  moment  même  où  il  levait  son  marteau;  chez  un  autre  malade, 
qui  était  violoncelliste,  la  maladie  porta  d'abord  sur  les  extenseurs  des 
doigts.  On  peut  voir  de  même,  dans  le  bulbe,  l'inflammation  chronique 
qui  amène  l'atrophie  des  noyaux  moteurs  se  développer  chez  des  individus 
qui  ont  fatigué  à  l'excès  les  muscles  animés  par  ces  noyaux  ;  nous  avons 
cité,  dans  notre  thèse  sur  les  paralysies  bulbaires ,  l'exemple  d'une  malade 
chez  laquelle  l'affection  avait  débuté  après  une  lecture  prolongée  à  haute 
Yoix  (fait  de  Duchenne)  et,  d'après  Stein,  celui  d'un  homme  qui  avait  pré- 
senté les  premiers  symptômes  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngée,  après 
s'être  fatigué  pendant  plusieurs  jours  à  jouer  dans  les  fêles  publiques 
de  l'instrument  que  les  Allemands  appelent  l>ombarde.  C'est  donc  bien. 


coinin^  nous  TâTons  d^à  indiqué  plus  héùi,  Fafcàs'dt  'h  fetHilién' Vjtii 
semble  être  dans  ces  cas  }a  cause  prochaîne  du  pMcessiis'  irritatif  *^ 
aboutit  à  l'inflammation  chronique 'et  bientôt  à  1*  atrophié' 'de<  lie  silUtâtie^ 
grise  antérieurë.  C'est  peut-être  par  un  mécanisme' analogue  ((iÀ  lé»'ëxèi- 
tations  trop  souvent  renouvelées  des  nerfe  Centripètes  donnent  liéu^j^K 
fois  au  développement  de  la  myélite;  tel  serait,  par  e5[!eniple''}e<'lH^ 
d'abtion  des  excès  vénériens  ;  ils  provoquertiieni,  dans  le  centre  gri*J  (à 
aboutissent  les  nerfs  énianés  des  organes  génitaux,  une  irritiati^^n  i]ttri>pbi&r^ 
raità  la  longue,  chez  un  sujet  prédisposé,  devenir  ië  point  de  départ d^tMè 
phlegmasie;  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  la  *  pensée  'Cpie^  telle  M; 
dans  bien  des  cas,  Torigine  du  lobes,  Malheureusehieht  les-  noyaux -sétt^ 
sitifs  de  la  moelle,  c'ést-à^ire  les  amas  dd  substance  griso  quf  joneht;  |)ar 
rapport  aux  nerfe  centripètes,  le  rôle  des  cornes  :  antérieinres-  par  raptimi 
aux  nerfs  moteurs,  ne  sont  pas  éneore  connus.  Sont-  ils  'représentés  par  lëè 
cornes  postérieures^  ou  par  leâ'  ganglions  des  racines  ?  La- questibn  è^  â 
Tétude.-  •         .     .       ■     ■  ■..  ...  .•■'.!  -  ■•■•■Mi^  ' 

L'influence  des  émotions  morales  a  été  souvent  iconstétée  lors^ù'-èiftè!» 
sont  inattendues,  soudaines  et  violeàtes,  elles*  peuvent  a^^oir  iihe'^^ïiidil 
immédiate;  lions  avons  vu,  après  le  bombardement  de  Pàris,  i)lhsi«iirsttkl^ 
lades,  atteints  de  myélite,  chez  lesquels'  les  premiers  symptômes  de  Uaflk-> 
tion  semblaient  s'être  produits  ^ous  rinfluéuoe  directe 'de  laîterreiir;'  \Bdifn^ 
heim  cite  un  cas  dans  lequel  la  sclérose  en  plaqued  a  débuté  dxns^'dH 
circonstances  analogues.  Les  émotions  dépressives,  les  chagrins  que  cai^ 
sent  les  revers  de  fortune  ou  la  mort  de  personnes  àiniées;  doivent  êlft 
comptées,  diaprés  Duchenne,  |)armi  les^  càuses  les  plus  fréquentes  de  Kartusiè 
locomotrice  progressive.  '     •  i 

Une  observation  de  Charcot  montre  que  Thystérie  peut  amèiier,  daiiH 
certains  cas,  le  développement  d'une  myélite  systématique;  il  a,  en  elfct* 
trouvé,  chez  une  femme  qui  avaitétc  atteinte  pendant  plusieurs  années;  pa^ 
l'effet  de  cette  névrose  d'une  contracture  permanente  des  membres,  ùnb 
sclérose  symétrique  des  corfons  latéraux. 

11  ne  faudrait  pas  considérer  les  diflërontes  causes  que  nous  venons  d'é^ 
numércr  comme  suffisantes  pour  provoquer,  par  elles-mêmes,  l'apixaritioil 
delà  myélite,  car,  autrement,  bien  peu  écliapperaientà cette  atTection  ; ellesi 
n'agissent  certainement  qucchez  des  individus  prédisposés  et  Toti  n'aura  qu'é 
des  notions  très-incomplètes  sur  l'étiologie  des  myélites  tant  que  lescofir 
ditions  auxquelles  est  liée  c^te  prédisposition  n'auront  pas  été  détenat- 
nées  ;  ajoutons  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  malades  n'ont  été  expo- 
sés à  aucune  des  influences  nocives  que  nous  venons  d'énumôror,  et  qw. 
l'on  ne  trouve  dans  leur  histoire  aucune  circonstance  à  laquelle  on  puisse 
rapporter  l'origine  de  Taffection  spinale. 

On  possède  des  données  plus  précises  sur  l'étiologie  des  myélites  se* 
condaires  :  nous  devons  ici  considérer  successivement  les  myélites  systéma* 
tiques  et  les  myélites  dif  fuses. 

Les  premières  sont  généralement  décrites  sous  le  nom  de  dégénératioiis 
secondaires:  signalées  d'abord  par  Cruveilhicr  dans  son  AUtis  d^anatomir 
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gfflhologiqiie,.ei  par  Tii'dk,  elles  oui  été  surtout  bien  étudiées  par  Yulpian 
ii^uSi^»Lsçom  sur  Vanaloinie  et  la  physiologie  du  système  nerveux  y  par 
3PMcharddina  uo  mémoire  qui  est  resté  classique,  et,  tout  récemmeut,  par 
(i^rcotu  Elles  occupent  le  plus  souvent  la  substance  blanclie,  rarement  la 
sub^taaoe  grise  ;  dans  la  substance  blanche,  elles  peuvent  être  limitées  aux 
4|M:dpn^  latéraux,  aux  cordons  antérieurs,  ou  aux  cordons  postérieurs.  Elles 

propagent  sui  vant  la  direction  que  suivent  les  excitations  nerveuses  dans 
If^rfoi^eaux  intéressés;  elles  sont  donc  descendantes  dans  les  cordons  an- 
4éf0-:latér^ux  et  ascendantes  dans  les  cordons  postérieurs  ;  dans  certains 
çf^^  cependant,  les  cordons  latéraux  peuvent  être  également  le  siège  d'une 
^iérose  ascendante.  Nous  reviendrons  sur  œ  sujet.;  • 
,,..|LeftléaiQns  qui  pi^oduisent  la  dégénération  descendante  des  cordons  laté- 
fOUX  .sont  celles  qui  occupent  lapaiiieantéro-latérale  de  la  moelle,  les  pyra- 
IQÎcii^  antérieures^  leur  proiougeinent  dans  la  protubérance,  l'étage  infériem* 
des  pédoncules  cérébraux,  les  deux  tiers  antérieurs. de  la  capsule  interne  et 
les  parties  du  centre  ovale  qui  avoisinent  le  pied  de  la  couronne  rayonnante  ; 
Ml&i  (Jharcot  a  démontré  récemment,  etc'estlà  une  éclatante  conCrmatîon 
de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  que  les  lésions  des  circonvolu^ 
i\sim  pariétales  et  frontales  ascendantes,  c'est-à^lire  de  celles  que  Fou 
considère  conune  dos  centres  moteurs,  peuvent  également  donner  lieu  k 
CflUoidé)^Qcration,  tandis  que  les  lésions  des  autres  circonvolutions  ne  la 
pit)duisent  jamais.  En  résumé,  toutes  les  lésions  qui  intéressent  les  centres 
d^wnervation  motrice  ou:  le»  cordons:  nerveuxi  par  lesquels  ces  centres 
sont  mis  en  rapport  avec  les  noyaux  moteurs  de  la  moelle>  peuvent  pro- 
duire, la  dégénération  secondaire  des  cordons  latéraux. 

La  sclérose  secondaire  des  cordons  antérieurs  est  rare  ;  nous  Tavons 
iobseryée  dans  un  c^is  où  un  caiH^iiiome  avait  détruit  sur  une  hauteur  d!eûvi- 
roa  2  centimètres,  le  cordon  antéro-latéral  gauehejyers  la  partie  supérieure 
^:la  région  dorsale  ;  elle  ne  s'étendait  qu'à  une  faible  distance  au-dessou» 
d0<la  tumeur. 

La  dégénération  secondaire  des  cordons- postérieurs  est  produite. par  les 
lésions  qui  interrompent  la  continuité  de  ces  faisceaux  ;  on  l'obsei  ve  dans 
le»icas  de  tumeurs  intra-rachidienne  ou  intra-médullaire  et  de  myélite 
transverse,  ainsi  que  dans  la  sclérose  des  faisceaux  radiculaii'cs  postérieurs. 
PÀçrret  a  établi  en  elTet,  dans  uu  mémoire  très- intéressant,  en  s'ap- 
puyant  sur  les  données  de  Tanatomie  descriptive  et  de  l'embryogénie,  qu'il 
faut  distinguer  deux  parties  dans  les  cordons  postérieurs,  l'une  externe  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  bandelette  externe  des  cordons  postérieurs  ou  de 
franc  radiculaire,  l'autre  interne  connue  sous  le  nom  de  cordon  de  Goli  ; 
reiifcbryogénie  démontre  que  ces  deux  parties  se  développent  séparément 
et  demeurent  longtemps  distinctes  pendant  la  vie  intra-utérine.  Or,  la  lésion 
primitive  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  siège  exclusivement  dans  les 
zoœs  radiculaires  postérieures;  si  l'on  trouve  simultanément  les  cordons 
de  Goll  altérés,  ce  qui  est  la  règle,  c'est  qu'ils  sont  le  siège  d'une  dégénéra- 
tion secondaire. 

Leâ  myélites  diffuses  secondaires  peuvent  ee  dévek>p(ier  sous  rinfliieiice 
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de  causes  très-diverses  que  nous  grouperons  sous  tes  chefs  sumfnte  :  i-i^ 
sions  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  2**  lésions  des  neifs;  S^'pyreriééf; 
4^  intoxications.  ** 

Parmi  les  alTections  de  la  moelle,  il  faut  citer  en  première  ligne  ta  mtc^ 
lite  aiguë.  Dans  les  cas  où  celte  maladie  ne  se  tei^mine  pas  pal*  la  iftwt; 
elle  peut  se  comporter  de  manières  très-diterses  :  elle  ymt  guwir  îéonljilî'- 
temenl,  et  il  est  probable  tpic  dans  ces  cas  on  n'en  retrouvei-oit  plus  dé  ït^c^ 
à  Tautopsic;  plus  souvent  les  malades  restent  infirmes,  t'inflammatiriH'» 
cessé  son  évolution,  mais  elle  a  laisscapi^èselle  des  désordres  indéléliilisli',' 
les  éléments  nerveux  se  sont  atrophiés,  le  tissu  interstitiel  a  proliféré,  iaf 
moelle  est  le  siège  d'une  vériUible  cicatrice;  enfin,  dans  une  troisième  eaté^ 
gorie  de  faits,  après  la  poussée  aiguë,  la  maladie  continue  à  évohicr  lente- 
ment, les  lésions  s'étendent  de  proche  en  proche,  au  delà  du  foyer  primitif, 
dans  la  substance  blanche  et  surtout  dans  la  substance  grise  ;  lé  lYiéitie 
processus  qui  avait  débuté  d'une  manière  aiguë  se  poursuit  léntement^lâ 
myélite  chronique  diffuse  succède  ù  la  myélite  aiguo,  dont  elle  continue ircaf 
ainsi  dire  l'évolution  ;  on  pourra  voir,  d'ailleurs?,  de  nouvcHes  poussées 'Si- 
guës  ou  subaiguës  se  produire  dans  le  cours  de  la  maladie.  '  •■' 

Les  myélites  systématiques  peuvent  se  compliquer  secondairement  dé 
myélites  diffuses;  nous  avons  vu  la  dégénération  descendante s'accompagcfier 
de  sclérose  annulaire;  dans  un  fait  récent  de  Pitres,  elle  s'était  propagé**" 
la  corne  antérieure  correspondante  et  avait  amené  l'atrophie  des  ceHtiïes 
motrices  ;  dans  plusieurs  observations  de  sclérose  latérale  amyotropbiqtie, 
il  est  indiqu^é  qu'en  divers  points  les  lésions  avaient  envahi  les  cordoil^ 
antérieurs,  de  même  que,  dans  l'ataxie  locomotrice  progressÎTc,  les  allé- 
rations  peuvent  franchir  leurs  limites  habituelles  pour  envahir  les  cordons 
latéraux  et  les  cornes  antérieures.  Pierret  s'est  attaché  à  démontrer  que, 
dans  ce  dernier  cas,  la  propagation  du  processus  inflammatoire  se  faisait 
par  l'intermédiaire  des  prolongements  radiculaires  et  en  suiyant  leor 
trajet. 

La  myélite  diffuse  accompagne  souvent  la  méningite;  elle  existait  dans 
tous  les  cas  connus  de  pachyméningite  hyperlrophique  ;  on  Ta  oI)servfc' 
aussi  plusieurs  fois  dans  les  ^méningites  clu'oniques  simples.  Les  tumeurs 
de  la  moelle  et  des  méninges,  les  productions  morbides  développées  dam 
le  tissu  cellulo-adipeux  du  rachis,  et  surtout  la  carie  vertébrale  penveit 
également  lui  donner  naissance.  On  trouve  d'habitude,  en  pareil  cas,  une 
myélite  diffuse  transverse  en  même  temps  qu'une  dégénération  ascendante  ' 
des  cordons  postérieurs  et  descendante  des  cordons  latéraux. 

Nous  avons  étudié  déjà,  à  propos  des  myélites  aiguës,  l'iniluence  de  h  * 
névrite  périphérique  sur  la  production  des  inflammations  médullaires  : 
nous  avons  vu  que  les  lésions  s'étendaient  des  nerfs  primitivement  atteinU; 
au  tissu  médullaire  ;  nous  avons  dit  comment  le  fait  avait  été  constaté  chet  ' 
les  animaux  par  divers  observateurs  et,  tout  récemment,  par  Hayera.  On  «  " 
vu  également,  chez  l'homme,  des  symptômes  de  myélite  se  produire  à  W 
suite  de  névrites  traumatiqucs  (obseiTations  de  Bumke,  de  Benedikt  ft  ' 
d'Uayem).  Rappelons  enfin  que,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  les  pa*^ 
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plégies  consécutives  aux  maladies  desToies  urinaires  ou  des  organes  géni- 
taux reconnaissent  pour  cause  prochaine  la  propagation  à  la  moelle  de  lé- 
sions inflammatoires  développées  dans  les  nerfs  du  petit  bassin  :  on  n'en 
a  pas  encore  la  démonstration  directe,  mais  toutes  les  vraisemblances  sont 
ea  bseur  de  cette  hypothèse. 

Les  affections  de  Tutérus  et  de  Tintestin  peuvent  également  déterminer 
Je  développement  de  la  myélite,  probablement  par  le  même  mécanisme  ; 
l'inflammation  semble  se  propager  du  viscère  primitivement  affecté  aux 
nerik  lombo-sacrés,  puis  de  ceux-ci  aux  méninges  et  à  la  moelle  (Leydcn)  ; 
d'autres  fois,  c'est  par  les  parties  molles  et  les  veines  du  petit  bassin  que 
se  fait  la  propagation  (Gull). 

La  myélite  chronique,  comme  la  myélite  aiguë,  peut  encore  être  consécu- 
tive aux  pyrexies  et  particulièrement  à  la  fièvre  typhoïde.  Ebstein  a  trouvé 
une  sclérose  en  plaques  chez  un  malade  qui  faisait  remonter  à  la  conva- 
lescence d'une  fièvre  typhoïde  contractée  huit  ans  auparavant  Torigine  de 
sa  maladie  nerveuse  et  en  présentait  réellement  les  symptômes  depuis 
cette  époque.  Bourneville  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  sclérose  en 
plaques  a  débuté  à  la  suite  d'une  pyrexie  (Voy.  Myélite  aiguë).  Les  nom- 
breuses observations  cliniques  dans  lesquelles  on  a  vu  des  signes  de  myé- 
lite se  manifester  à  la  suite  de  diverses  maladies  aiguës  semblent  bien  in- 
diquer qu'il  n'y  a  pas  eu  là  de  simples  coïncidences. 
.  Les  intoxications  par  l'arsenic  et  par  le  plomb  semblent  devoir  être 
comptées  parmi  les  causes  de  la  myélite  chronique  ;  nous  avons  pu  obser- 
ver dans  le  service  de  Guéneau  de  Mussy  une  paralysie  arsenicale  que  ses 
caractères  permettaient  de  rattacher  à  une  inflammation  de  la  moelle  ;  des 
observations  récentes  de  Vulpian  nous  autorisent  à  considérer  également 
comme  très-probable  lexistence  d'une  myélité  saturnine,  cal*  les  symptô- 
mes qu'ont  présentés  ses  malades  ne  pouvaient  guère  être  rapportés  qu'à 
des  lésions  spinales  et  la  marche  toute  spéciale  qu'ils  ont  suivie  a  montré 
qu'il  ne  s'agissait  pas  de  myélites  vulgaires.  Si  l'on  rapproche  ces  faits  de 
l'iixpérience  dans  laquelle  le  même  auteur  a  vu  survenir  une  myélite  chez 
un  chien  intoxiqué  par  le  plomb,  on  est  conduit  à  penser  que,  selon  toute 
vraisemblance,  ce  poison  peut  exercer  une  action  phlogogène  sur  la  moelle 
coomie  sur  les  nerfs  périphériques.  Quelques  observations  permettent  de 
supposer  qu'il  en  est  de  même  pour  le  phosphore  et  pour  le  mercure. 

L'influence  de  Talcoolisnie  est  bien  établie.  Dans  plusieurs  des  obser>'a- 
tioQS  d'alcoolisme  chronique  qu*a  rapportées  Magnus  liuss,  on  trouve  notés, 
entre  autres  symptômes,  une  parésie  à  marche  progressive  des  membres, 
des  fourmillements  dans  les  extrémités,  des  anesthésies,  de  véritables  dou- 
leurs fulgurantes  suivies  de  mouvements  involontaires  et  de  l'incontinence 
d'urine,  phénomènes  qui,  réunis,  ne  peuvent  être  attribués  qu'à  une  myé- 
lite. Le  même  auteur  a  trouvé,  chez  un  malade  qui  avait  présente  ces 
troubles  fonctionnels,  une  vive  injection  des  méninges  et  de  la  substance 
grise;  chez  un  autre,  un  ramollissement  des  deux  tiers  inférieurs  de  la 
moelle.  Lancereaux  a  de  même  constaté,  chez  un  alcoolique,  l'existence 
d'une  sclérose  de  la  moelle;  dans  un  fait  de  Calmeil,  cet  organe  était  en- 
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llammé  et  ramolli  dans  sa  portion  cervicale,  induré  dans  la  reste  de  son 
étendue  ;  dans  une  observation  de  Bouchereau,  Texamen  microscopique, 
à  rétat  Irais,  a  fait  recomiaitœ  la  présence  de  corps  granuleux  dans  le^ 
cordons  postérieui*s  et  latéraux;  eniin,  Magnan  a  signalé,  dans  un  cas  ana^ 
logue,  Texistenec  d'une  myélite  diffuse,  marquée  surtout  dans  lescordooi 
postérieurs. 

Nous  ne  rangerons  pas  parmi  les  myélites  secondaires  celle  que  roi 
observe  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  car  elle  constitue  on  de^ 
éléments  essentiels  et  probablement  constants  de  cette  maladie;  elle  éva- 
lue parallèlement  aux  lésions  cérébrales  (Magnan,  Westphal). 

A^ATOMiB  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  avous  déjà  vu  que  les  diverses  va- 
riétés de  myélites  chroniques  diflëraient  bien  plus  par:  la  localisation  que 
par  la  nature  intime  de  leurs  lésions  ;  qu'il  s'agisse  d'une  sclérose  liasei- 
culée,  transverse  ou  disséminée,  l'examen  microscopique  montre ^toujeun^ 
des  altérations  sinon  identiques,  du  moins  très-analogues.  Nous  éviterons 
donc  d'inutiles  lépétitions  en  étudiant  d'abord,  d'une  manière  génécaK 
les  caractères  anatomo-pathologiques  des  myélites  chroniques  ;  nous  indi- 
querons ensuite  ceux  qui  appartiennent  en  propre  aux  dillEereutes  variétés 
que  nous  avons  distinguées. 

Le  fait  essentiel,  dan^  la  myélite  chronique,  est  la  prolifération  des  élé- 
ments de  la  névroglie.  Pour  bien  étudier  celte  altération,  il  est  nécessaipp 
d'indiquer,  en  peu  de  mots,  quelle  est  la  constitution  normale  du  tissu  qui 
en  est  le  siège.  La  plupart  des  auteurs  admettent  qu'il  est  formé  decelliiks 
et  de  fibrilles.  Pour  Ranvier,  ces  éléments  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  con- 
stituent partout  le  tissu  conjontif  ;  les  cellules  sont  plates,  appliquées  contre 
les  faisceaux  de  fibrilles  et  doivent  être  considérées  comme  endothéhales. 
Au  contraire,  pour  Jastrowitz,  Boll  et  (rQlgi,  les  cellules  oflrent  des  ca- 
ractères spéciaux  qui  les  font  ressembler  à  certaines  formes  embryonnaires 
de  cellules  conjonctives  et  leur  ont  mérité  le  nom  de  cellules^raighée$. 
Un  grand  nombre  de  prolongements  remarquables  par  leur  longueur 
leur  ténuité  se  détachent  de  leur  périphérie  :  tantôt  ils  irradient  dafis 
toutes  les  directions,  tantôt  ils  se  réunissent  en  un  seul  faisceau  ;  ils  forment, 
en  s'entrecroisaut,  le  réticulum  décrit  par  Frommann  et  Kœlliker,:et 
considéré  par  Henle  comme  un  produit  artificiel  ;  d'après  Boll  on  trouve- 
rait, en  outre,  entre  ces  prolongements,  une  certaine  quantité  de  matière 
granuleuse.  La  nature  conjonctive  de  cette  substance  interstitielle  n'est 
contestée  par  personne  ;  Gerlach  admet  cependant  que  les  fibrilles  sont  de 
nature  élastique. 

Dans  la  myélite  chronique,  le  tissu  interstitiel  parait  hypeiirophié; 
les  espaces  qui  séparent  les  tubes  nerveux  semblent  agrandis;  les 
fibrilles  du  réticulum  sont  plus  apparentes  et  considérablement  épaissies; 
le  nombre  des  cellules-araignées  est  plus  grand  qu'à  l'état  normal  et  leur 
volume  est  augmenté  (Pierret)  ;  elles  peuvent  présenter  tous  les  caractères 
des  éléments  décrits  par  Jastrowitz.  Dans  l'un  des  cas  si  bien  étudiés 
par  Frommann,  elles  renfermaient  plusieurs  noyaux  disposés  en  série, 
longitudinales  ou  en  petits  groupes  ;  leurs  prolongements  étaient  reonr- 
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>quab1es  par  leur  épaisseur  et  sans  doute  creuses  d'une  cavité,  car  ils  r«n* 
fermaient  aussi  des  noyaux  ;  Léyden  admet  comme  Frommann  qtie  les 
prolcmgemehls  cellulaires  sont  creux  ;  il  croit  qu'ils  servent  à  la  circula- 
tion du  plasma  interstitiel  et  qu'ils  sont  en  rapport  avec  les  lymphatiques, 
il  n'a  trouvé  qu'Une  fois  les  cellules  en  voie  de  dégénération  graisseuse. 
Debove  a  isolé,  dans  un  cas  de  sclérose  en  plaques,  des  cellules  plates  ana- 
logues à  celles  du  tissu  conjonctif.  Pierret  a  émis  récemment  l'opinion  que 
leb cellules-araignées  ne  diiïéraient  peut-être  pas  essentiellement  des  cellules 
plates,  et  qu'elles  poun  aient  bien  n'en  être  qu'une  modification.  Les  fibrilles 
forment  parfois  des  faisceaux  assez  semblables  à  ceux  du  tisso  conjonctif. 

'  Dans  certains  cas,  il  est  difficile  de  décider  si  l'épaississement  de  }a  né- 
troglie  est  réellement  produit  par  la  prolifération  des  éléments  de  ce  tissu 
«r  s'il  ne  serait  pas  purement  apparent  et  du  au  tassement  et  à  l'agglomé- 
ration des  éléments  fibrillaires,  par  l'effet  de  l'atrophie  des  éléments  ner- 
teux  qui  les  sépai'ent  ;  cette  discussion  a  son  importance,  car,  si  la  «lemière 
o^nion  venait  à  l'emporter,  il  faudrait  restreindre,  dans  des  proportions 
considérables,  le  cadre  des  myélites  et,  en  particulier,  en  rayer  la  plupart 
tles  cas  d'ataxie  locomotrice  progressive  et  de  dégénération  secondaire. 
Cette  thèse  a  été  soutenue  avec  beaucoup  de  vigueur  par  Leyden;  on  lui 
ai  objecté  avec  raison  que  presque  toujours  les  parties  atteintes  de  dégé- 
ttération  grise  renfermaient  des  corps  granuleux,  que  leurs  éléments  oel- 
!k|laire6  étaient  multipliés,  que  les  parois  de  leurs  vaisseaux  étaient  scié- 
pèséës  el  que  souvent  on  observait  simultanément  de  la  méningite,  lésions 
dont  la  nature  inflammatoire  ne  peut  être  contestée.  D'ailleurs,  Cbareot 
a  vu,  dans  un  cas,  la  sclérose  primitive  des  cordons  postérieurs  s'acoem- 
pagner  de  tuméfaction,  et  nous  avons  nous-méme  constaté,  dans  deux 
faits  de  dégénération  secondaire,  que  les  altérations  avatent  dépassé  les 
'  limites  du  cordon  latéral  pour  envahir  la  périphérie  de  la  moelle;  la  ma- 
nière de  voir  qu'a  soutenue  Leyden  n'était  donc  pas  fondée.  Nous  vcitous 
que^  dans  certains  cas  de  myélite  diffuse,  et  particulièrement  dans  la  myé- 
lite centrale,  la  proUfération  de  la  névroglie  acquiert  une  telle  activité, 
qu'il  se  forme  autour  du  canal  épcndymairc  des  masses  relativemcLt 
'  épaisses  de  tissu  morbide. 

' .  Les  parties  malades  renferment  le  plus  souvent  des  corps  granuleux  ; 
on  ne  les  voit  bien  qu'à  l'état  frais.  On  en  a  exagéré  l'importance,  en  di- 
i-aant  qu'ils  ne  se  rencontraient  que  dans  les  phlegmasies*,  on  peut  en 
^uver  dans  des  cas  où  il  n'y  a  pas  trace  d'inilammation  ;  Hayem,  et,  après 
lui,  Jastrowitz  ont  montré  qu'ils  étaient  constants  dans  les  premiers  tenqis 
de  la  vie  ;  leur  présence,  même  chez  l'adulte,  n'a  de  valeur  que  dans  les 
cas  où  ils  sont  nombreux.  La  nature  de  ces  éléments  n'est  pas  bien  connee; 
les  uns  les  considèrent  comme  des  cellules  de  la  névroglie  chargées  de 
granulations,  les  autres  comme  des  leucocytes  sortis  des  vaisseaux;  Mcycr 
a  cherché  à  démontrer  qu'ils  se  développaient  dans  la  membrane  adveotice 
des  vaisseaux  ;  pour  d'autres,  enfin,  ils  ne  représenteraient  que  des  amas 
de  granulations  graisseuses,  provenant  probablement  de  ladiésmtégration 

defr  éléments  nerveux. 
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La  aignification  des  corps  amyloïdes  que  Ton  rencontre  fréquenimeut 
dans  les  parties  sclérosées  n'est  pas  mieux  déterminée.  On  ïés  trët^ye  i^u- 
yefit  accumulés  à. la  périphérie  de  la  moelle  et  autour  du  canaj  centjçall 
(le  dimensions  variables,  généralement  plus  petits  que  les  corp^  granu- 
leux, ils  présentent  des  stries  concentriques  et  se  colorent  en  bl^u  qi^and 
on  les  tiaite  par  Tiode.  On  ignore  quelle  en  est  l'origine  et  quelle  imporf 
tance  ils  présentent  au  point  de  vue  pathologique. 

ies  vaisseaux  participent  presque  constamment  auj^  altérations  Inflani; 
m^toires  ;  leurs  parois  sont  épaissies,  elles  renfeiment  une  .(^uaqtite  anor^ 
maie  de  noyaux;  leur  tunique  adventice  peut  se  trouver  ramplacée. 
plusieurs  couches  de  fibrilles  en  tout  semblables  à  celles  qui  sè  sont  dé- 
veloppées simultanément  dans  l'épaisseur  du  réticulum  (Vulpian).  Ce$  lé- 
si(^as  prennient,  dans  certains  cas,  un  tel  développement,  que  le  calibré 
des  vaisseaux  peut  se  trouver  rétréci  (Rindfleisch).  On  a  admia  qu'elles 
pouvaient.contribuer  à  produire  des  troubles  nutritifs  par  l'obstacle  qu^e)le:< 
opposaient  aux  échanges  osmotiques.  . 

Il  nous  reste  à  étudier  les  lésions  qui  offrent  le  plus  d'intérêt,  aii  poiul 
de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  celles  des  cellul^à  et  des  tubes  ner- 
veux.On  conçoit  aisément  que  ces  éléments,  comprimés  et  conune  enserrés 
par  le  tissu  morbide,  souffrent  dans  leur  nutrition.  Alors  même  que  la  sclé- 
ro^  n'est  pas  encore  très-prononcée,  on  peut  remarquer  déjà  que  le$  tiibe^ 
nerveux  sont  altérés  ;  ils  résistent  d'autant  moins  qu'ils  semblent  étre.dé^ 
pourvus  de  gaine  de  Schwann,  et  qu'en  tout  cas,  si  cette  membrane  existe, 
elU  est  beaucoup  plus  mince  et. moins  dense  que  dans  les  nerfs  périr 
phériques  ;  ils  sont  le  plus  souvent  diminués  de  volume  ;  quelques-uns 
seulement  sont  tuméfiés,  sans  doute  parce  qu'ils  ont  participé  à  l'inflam- 
mation ;  ces  derniers  peuvent  atteindre  trois  fois  leur  diamètre  normal. 
Le  gonflement  porte  particulièrement  sur  le  cylindre-axe  qui  est  mat  el 
quelquefois  granuleux  à  sa  périphérie  ou  strié  longitudinalement.  Dans 
les  tubes  en  voie  d'atrophie,  la  myéline  commence  par  se  coaguler,,  puis 
elle  se  désagrège,  quelquefois  après  avoir  subi  la  dégénération  graisseuse; 
elle  finit  par  disparaître  entièrement,  tandis  que  souvent  le  cylindrc^axe 
persiste;  on  le  trouve  parfois  infiltré  de  granulations  graisseuses. 

Dans  certains  cas,  les  tubes  nerveux  subissent  une  altération  que  Leyden 
décrit  sous  le  nom  de  sclérose  ;  leur  gaine  de  myéline  disparaît  peu  à  peu, 
sans  subir  la  dégénération  graisseuse,  en  même  temps  que  leur  cylindre: 
axe  s'indure  et  prend  un  éclat  inaccoutumé.  Ces  diverses  altérations  sont 
portées  à  des  degrés  divers,  suivant  l'intensité  du  processus  inflamma- 
toire. 

Les  cellules  nerveuses,  dans  les  cas  où  les  lésions  occupent  la  substance 
grise,  présentent  les  mêmes  altérations  que  nous  avons  vues  se  produire 
consécutivement  à  la  myélite  aiguë.  Elles  se  chargent  de  granulations  pig- 
menta ires,  perdent  leurs  prolongements,  prennent  une  forme  globiileuae  et 
diminuent  de  volume;  plus  tard  elles  ne  sont  plus  représentées  que  par 
un  amas  de  granulations  pigmentaires  et  finissent  p^r  disparaître  entièm- 
ment.  Conune  les  tubes  nerveux,  elles  peuvent  se  scléroser  ;  elles  sont  alors 
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plu8  petîtè^,  jpjus  rondes,  plus  résistantes,  et  elles  présentent  un  éclat  tout 
particulier. 

A  ces  diverses  altérations  correspondent  des  modifications  dans  la  colo- 
ptibn,  la  consistance  et  la  configuration.  Quand  le  fait  dominant  est  lu 
prolifération  de  la  névroglie,  les  parties  malades  présentent  l'aspect  que 
Toii  décrit  sous  le  nom  de  dégénération  grise  ;  leur  coloration  est,  en  effèt, 
d'uii  gris  jaunâtre,  comme  ambrée  ;  elles  semblent  être  parfois  légère- 
ment  translucides.  Dans  le  cas  où  les  lésions  sont  peu  marquées,  il  faut 
une  grande  attention  pour  découvrir  les  teintes  grisâtres  qui  correspon- 
dent aux  parties  altérées;  on  doit  à  Bouchard  d'avoir  montré  que  le  car- 
min leur  communique  instantanément  une  coloration  plus  vive  qn'aùt 
parties  saines;  ce  procédé  permet  souvent,  dans  les  cas  douteux,  de  re- 
connaître imftiédiatcineut  si  la  moelle  est  malade  et  quel  est  le  siège  des 
lésion^.  Assez  fréquemment  la  sclérose  ne  devient  apparente  qu'après  le 
durcissement  de  la  moelle  dans  une  solution  de  bichromate  de  potassé  ou 
d'acide  chromique  ;  les  parties  malades  se  reconnaissent  alors  à  leur  teinte 
plus  claire  (Westphal). 

ta  consistance  des  pallies  grises  peut  rester  normale;  plus  souvent  elle 
est  augmentée  et  c'est  dans  ce  cas  seulement  que  l'altération  devrait  être 
désignée  ^us  le  nom  de  sclérose  :  l'induration  est  telle,  parfois,  que  le 
tissu  morbide  résiste  sous  le  scalpel  ;  il  en  est  ainsi  lorsque  la  proliféra- 
tion des  éléments  iiitei*stitiels  a  pris  des  proportions  considérables.  On 
petit  trouver,  au  confraire,  la  moelle  ramollie  dans  les  cas  où  un  gi-and  nom* 
bre  d'éléments  nerveux  se  trouvent  atrophiés  sans  qu'il  so  soit  produit  une 
prolifération  très-active  dos  éléments  eonnectifs,  dans  ceux  ou  la  néoplasie 
connective  s'est  en  partie  résoi'bée  et  s'est  creusée  de  lacunes,  et  enfin  dans 
ceux  où  il  s'est  produit  ujie  hydropisie  du  canal  central. 

Quand  les  malades  succombent  à  une  période  peu  avancée  de  l'aftcction, 
les  parties  dégénérées  peuvent  faire  saillie  à  la  surface  de  l'organe  ;  dans  un 
cas  de  /afc^s  publié  par  Charcot,  les  cordons  postérieure  étaient  manifes- 
tement tuméfiés  ;  on  a  vu  également  des  plaques  de  sclérose  former  un  lé- 
ger relief  au-dessus  des  parties  saines.  D'autres  fois  la  configuration  de 
la  moelle  semble  absolument  régulière  et  c'est  par  l'examen  microsco- 
pique seulement  que  Ton  y  découvre  les  lésions  de  l'inflammation  chroni- 
que. Le  plus  souvent  enfin,  les  parties  malades  sont  atrophiées,  et  il  en 
nbulte  une  déformation  plus  ou  moins  prononcée  de  l'organe  ;  l'asymétrie 
fehtre  les  deux  moitiés  de  la  moelle  est  un  des  bons  caractères  macroscopi- 
ques de  la  myélite  chronique.  Nous  allons  d'ailleurs  revenir  sur  ces  diffé- 
rents points  en  étudiant  les  diverses  formes  sous  lesquelles  peut  se  pré- 
ienter.la  myélite  chronique. 

Nous  avons  vu  déjà  que  la  myélite  diffuse  pouvait  se  localiser  très-diverse*- 
ment  ;  l'étendue  des  lésions  dans  le  sens  transversal  aussi  bien  que  dans 
\é  sens  vertical  varie  avec  chaque  observation  ;  on  peut  cependant  distin- 
giier,  d'après  le  nombre  restreint  de  faits  qui  ont  été  publiés  jusqu'ici,  les 
types  suivants  :  1"  Myélite  transverse  généralisée;  elle  coïncide  le  plus 
souvent  avec  une  méningite  simple  ou  hypertrophique  (faits  de  Ilomolle, 
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de  Charcot  et  Joffroy,  de  Chareot  el  Pierret,  de  Rendu);  2*  Myélite  péri- 
phérique (faits  de  Vulpian,  de  Frommann,  de  Troisier);  3*  Myélite  uniio- 
térale  (Charcot)  ;  i"*  Myélite  centrale  ou  péri-épendymaire  (faits  de  Vul- 
pian et  Hallopeau,  de  Grimm  el  de  Scluippel). 

Par  Myélite  transverse  généi^alisée,  nous  entendons,  non  pa$  celle 
dont  les  lésions  auraient  enyahi  toute  l'épaisseur  de  la  moelle  dans  toutè 
sa  hauteur,  on  n'en  trouverait  pas  d'observation,  mais  bien  celle  qui 
en  iotéresse  un  segment  dans  sa  totalité.  Elle  occupe  le  plus  souvent 
la  région  cervicale;  dans  les  cas  où  elle  coïncide  avec  une  pachy-iné- 
ningite  hypertrophique,  la  moelle  jlteut  présenter  des  déformations  consi^ 
dérables  qui  paraissent  dues,  au  moins  en  partie,  à  la  compression  qu'elle 
subit  ;  c'est  ainsi  que  dans  une  observation  de  Charcot  et  Pierret,  il 
faiblit  beaucoup  d'attention  pour  distinguer  les  pailies  constituantes  8e 
l'organe.  Les  régions  dans  lesquelles  les  altérations  atteignent  le  plus  €oa« 
vent  leur  maximum  d'intensité  sont  la  périphérie  de  la  moelle,  la  partie 
postérieure  des  cordons  latéraux,  le  tissu  pèri-épendymaire  et  toute  la  sub- 
stance grise  ;  dans  un  cas  de  Charcot  et  Joffroy,  la  surface  de  section  pré- 
sentait une  teinte  grise  à  peu  près  uniforme  et  une  sorte  de  demi-transpa- 
rence :  «  il  existait,  à  la  région  cervicale,  une  sorte  de  sclérose  diffuse  qui  s'é< 
tait  étendue  irrégulièrement  à  toute  la  substance  blanche,  et  qui  semblait 
due  à  l'extension  de  proche  en  proche  du  travail  irritatif  qiii  existait  k  wn 
si  haut  degré  dans  les  méninges. . .  La  substance  grise  avait  perdu  à  peu  prés 
dans  tous  les  points  de  son  étendue  son  aspect  normal  ;  on  y  distinguait  m 
nombre  considérable  d'éléments  nucléaires,  souvent  i*éunis  en  amas  et 
pressés  les  uns  contre  les  autres;  les  vaisseaux  étaient  plus  nombreux  que 
d'ordinaire  et  sclérosés  :  un  assez  grand  nombre  de  cellules  nerveuses 
avaient  subi  à  un  degré  très-marqué  l'altération  atrophique.  »  Dans  le  fait 
qu'a  étudié  Pierret,  il  était  à  peine  possible  de  rencontrer  çà  et  la  de  petits 
amas  de  granulations  brunes,  seuls  restes  des  corpuscules  ganglionnaires. 

Dans  les  points  où  le  travail  inflammatoire  a  été  le  plus  actif,  il  peut  se 
faire  une  perte  de  substance  assez  considérable  pour  que  la  moelle  paraisse 
déprimée  à  leur  niveau  ou  devienne  lacuneuse.  Les  cavités  anormales  siè- 
gent surtout  dans  la  substance  grise  et  dans  les  commissures.  Leur  forme 
est  variable  :  dans  les  cornes  antérieures,  elles  sont  souvent  allongées  d'a- 
vant en  arrière;  au  centre  de  la  moelle,  elles  peuvent  être  constituées  par 
le  canal  central  dilaté  et  elles  présentent  aloi*s  des  caractères  sur  lesquels 
nous  insisterons  plus  loin;  d'autres  fois,  elles  sont  cloisonnées  en  tous  s«» 
j)ar  des  brides  fibreuses  et  leur  aspect  rappelle  celui  de  l'altération  qui  a 
été  décrite  dans  l'encéphale  sous  le  nom  d'infiltration  celluleuse. 

D'après  Clarke,  ces  lacunes  seraient  habituellement  le  résultat  d'un  pro- 
cessus régressif  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  désintégration  granuleuse; 
nous  empruntons  à  Charcot  et  Joffroy  le  résumé  de  la  description  qu'a  don* 
née  Fauteur  anglais  de  cette  altération  inconnue  avant  lui.  «  Les  premiers 
indices  se  font  reconnaître  en  général  au  voisinage  des  ramifications  vas^ 
culaires,  sous  forme  d'espaces  à  contours  plus  ou  moins  irréguliers  où  le 
tissu  se  montre  notablement  ramolli  et  plus  transparent  que  de  eoatumai 
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Kii  €c  point,  on  trouve  les  cylindres  d'axe  dépouillés  de  leur  gaine  de  myé- 
line; celle-ci  s'est  désagrégée,  segmentée,  et  se  trouve  réduite  à  Tétat  de 
petits  blocs  ou  de  masses  globulaires.  On  ne  trouve  qu'assez  rarement  mê- 
lés à  ces  globules  les  corps  granuleux  du  ramollissement  ordinaire.  A  un 
dégré  plus  avancé,  les  parties  affectées  sont  devenues  presque  transluci- 
des^ d'une  consistance  plus  moelleuse,  semi-liquide,  et  les  fragments  qui 
résultent  de  la  désagrégation  des  éléments  nerveux  ne  sont  plus  que  de 
très«(ines  particules.  Enfin,  au  plus  haut  degré  de  l'altération,  par  suite 
de  la  dissolution  qu'ont  subie  non-seulement  les  détritus  des  éléments 
nerveux,  mais  encore  la  trame  conjontive,  il  s*est  produit  des  aréoles  ou 
fojers  remplis  d'une  substance  molle,  transparente,  finement  grenue,  ou 
même  parfois  d'un  liquide  visqueux,  tenant  en  suspension  de  fines  granu- 
lations. Ces  aréoles  présentent  sur  les  coupes  transversales  des  formes  as- 
ses  variées,  le  plus  souvent  arrondies  ou  ovalaires  ;  elles  olfrent  plus  rare^ 
roént  des  contours  anguleux,  déchiquetés,  ou  encore  prennent  l'aspect  de 
fentes  qui,  au  premier  abord,  peuvent  donner  l'idée  d'un  résultat  acciden- 
tel. Elles  sont  quelquefois  circonscrites,  par  des  bords  nets,  comme  taillés 
à  l'emporte-piéce,  mais  jamais  elles  ne  sont  séparées  des  parties  voisines 
pur  une  véritable  membrane  limitante.  »  Nous  admettons  volontiers  ce 
mode  d'origine  pour  les  petites  lacunes  que  l'on  rencontre  assez  fréquem- 
ment autour  des  vaisseaux,  dans  la  substance  grise,  mais  nous  pensons 
que.  le  plus  souvent  les  cavités  anormales  se  forment  aux  dépens  de  la 
néoplasie  inflammatoire.  Nous  citerons,  à  l'appui  de  notre  manière  de 
voir,  ime  de  nos  observations  dans  laquelle  il  était  manifeste  que  la  perte 
de  substance  avait  eu  |)Our  cause  une  véritable  atrophie  du  tissu  morbide. 
On  voyait,  en  effet,  à  l'examen  microscopique,  autour  de  la  cavité,  une 
masse  épaisse  de  tissu  réticulé  de  nouvelle  formation  :  dans  ses  couches 
externes,  les  fibres  du  réticulum  étaient  serrées,  ses  mailles  étroites;  à 
mesure  que  l'on  s'approchait  de  la  lacune,  les  mailles  devenaient  plus  larges, 
la  préparation  paraissait  plus  claire;  sur  les  bords,  il  n'y  avait  plus  qu'une 
trame  lâche,  formée  de  fibrilles  éparses  et  de  rares  cellules  ramifiées.  Nous 
n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  la  différence  capitale  qui  sépare  ce  mode 
de  formation  de  celui  qu'a  indiqué  Clarke. 

Dans  les  myélites  périphériques ^  l'inflammation  peut  n'occuper  qu'une 
aone  étroite,  à  la  surface  de  l'organe  ;  Vulpian  a  décrit  cette  disposition 
«0u8  le  nom  de  sclérose  annulaire  ;  elle  complique  assez  fréquemment  les 
autres  variétés.  D'autres  fois,  les  lésions  occupent  toute  la  substance  blanche 
«ans  intéresser  la  substance  grise  (fait  de  Frommann).  La  consistance 
de  la  moelle  peut  être,  dans  ces  diflérents  cas,  augmentée  ou  diminuée. 
.  Nous  ne  connaissons  (|u'un  fait  dans  lequel  les  lésions  de  la  myélite 
diiTuse  aient  été  limitées  aux  cordons  postérieurs  ;  il  appartient  à  Troi- 
sier  :  on  voyait  sur  la  surface  postérieure  de  la  moelle,  à  deux  centimètres 
au-dessus  du  ronflement  lombaire,  un  petit  îlot  de  sclérose,  à  contours 
très-irréguliers,  d'ime  hauteur  de  un  centimètre  environ.  Dans  une 
observation  récente  d'Homolle,  les  lésions  occupaient  surtout  les  cordons 
postérieurs,  mais  elles  ne  leur  étaient  pas  exclusivement  circonscrites. 
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Dans  la  paralysie  générale  des  aliénés^  on  trouve  habitueUemeiittd'i^ 
près  les  observations  de  Magnan  et  de  Westphal  et  d'après  ilios:|irDpreèi»<' 
cherches,  des  lésions  disséminées  dans  toute  la  substance  UhdcIw;  «Um. 
prédominent  le  plus  souvent  dans  les  cordons  latéraux  ou  dans  les  Gor*, 
dpns  postérieurs.  Elles  sont  généralement  plus  prononcées  à  h  siir&fseide^ 
Torgane,  qui  est  habituellement  ramollie,  et  coïncident  avee.  une. phkf^-r 
masie  méningée;  elles . consistent  surtout  en  un  épaissimiiieDi  du  fëi^ 
culum  avec  multiplication  des  éléments  cellulaires;  des  allérat ions. aw*. 
logues  peuvent  se  développer  dans  la  substance  grise,  «na&s  «llea-y.lOBli 
généralement  moins  aiccentuées„  i      ■  •    ,    •  • 

Les  myélites  diffuses  que  produit  la  compression  de.  la  moelle  ne  difib- 
rent  pas  essentiellement  de  celles  que  nous  yenoqs  d'étudier  ;  leum  lésim- 
peuvent  atteindre  un  haut  degré  d'intensité  ;  Charçot  et  Micliaudont  publié? 
un  fait  dans  lequel  la  moelle  était  réduite,  dans  la  partie  camprittée,j» 
volume  d'un  tuyau  de  plume  ;  sa  consistance  était  très  feime  ;  elle  avaîl 
l'aspect  d'un  cordon  scléreux  qui  semblait  formé  uniquement,  de  tiou: 
conjonçtif  ;  l'examen  microscopique  a  montré  que  les  faii^ceaux  cAii|jon(t< 
tifs  de  nouvelle  formation,  d'ailleurs  très-denses,  très^pais  at  fomiaiii 
comme  des  tourbillons,  renfermaient  encore  une  quantité  relaitiveiuail- 
considérable  de  tubes  nerveux  et  l'on  a  pu  s'expliquer  ainsi  eonunflol 
le  malade  avait  recouvré  la  liberté  de  ses  mouvements.  ' 

La  myélite  unilatérale  sl  été  observée  trois  fois  par  Charcot.  : 

La  myélite  centrale  ou  péri-épendyniaire  présente  des  caractèi'e&  1^»^ 
ciaux  que  nous  nous  sommes  efforcé  de  mettre  en  relief  dauA  un  autie: 
travail. 

Ou  trouve  normalement  autour  du  canal  cientral,  en  dehoi*s  de  sonre* 
vêtement  épithélial,  deux  aspèces  d'éléments  cellulaii'es  :  ceux  de  la  Aé- 
vroglie,  qui  ont  dans  cette  région  les  mêmes  caractères  que  partout- 
ailleui*s,  et  des  cellules  polyédriques,  que  nous  avons  désignées  sous  la 
iu>m  de  cellules  propres  de  l'épendyme  et  que  Gerlach  considère  comne 
(les  cellules  épithéliales  en  voie  de  développement.  Dans  la  myélite  ceu-* 
traie,  la  prolifération  de  ces  éléments  peut  donner  lieu  à  la  formation 
de  musses  de  tissu  morbide  qui  paraissent  constituées  presque  excluttf 
vemeiit  par  des  éléments  épithélioïdes,  irrégulièrement  polyédriques,  taii". 
tôt  serrés  les  uns  contre  les  autres,  tantôt  séparés  par  une  quantité  variable 
de  matière  amorphe  ;  dans  un  fait  observé  par  Vulpian,  ils  ocoupaienC' 
tout  le  centre  de  la  moelle  et  s'étendaient  latéralement  vers  le  point  d*fi^ 
mergencc  des  racines  postérieures  ;  le  canal  central  avait  disparu.  Ordi- 
nairement, la  prolifération  du  tissu  connectif  constitue  l'altération  princH 
pale  ;  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  réticulé  se  forme  auloar 
du  canal  central,  s'accroît  de  dedans  eu  dehors  et  envahit  la  subslait^e 
grise  ;  tantôt  elle  s'indure  comme  dans  les  faits  de  Lancereaux  et  de  ThiF 
(licuni  et  Clarke,  on  dirait  aloi^  qu'une  tige  solide  a  été  enfoncée  dawi^ 
le  centre  de  la  moelle  et  a  refoulé  la  substance  grise  ;  tantôt  elle  se  ramoi». 
lit  et  se  creuse  de  lacunes  remplies  habituellement  d'un  liquide  séreux»;- 
dans  un  fait  que  nous  avons  publié  en  1869,  ce  travail  de  régression  aviit 
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«boBtri  la  fonnation  d'une  cnvité  qui  occupait  la  partie  centrale  de  la 
nMeUe,  deput»  le  commencement  de  la  région  cervicale  jusqu'à  la  fin  de 
la  Hégion  dcn^le.  Que  devient  alors  le  canal  central  ?  Il  peut  rester  à  peu 
pm  intact  :  sur  une  de  nos  préparations  on  le  voyait  un  peu  dilaté,  mais 
eafampi'  d'attération«(  et  garni  do  son  épithétium  cylindrique  au  milieu 
d'vw  couche  de  tissu  scléreux  ;  dans  un  fait  de  SchCippel,  il  avait  près- 
ifÊt  partout  disparu  dans  la  partie  de  la  moelle  occupée  par  la  cavité 
anonnale^  mais,  en  un  point,  il  se  trouvait  intact,  derrière  la  lacune  ;  d*au- 
tfoifois,  il  se  dilate, 'sans  doute  par  suite  de  Texsudation  dans  sa  cavité 
d*une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  liquide  ;  il  peut  acquérir 
atiHÉi  des  dimensions  considérables,  et  si,  dans  ce  cas,  le  tissu  connectif 
de  nouvelle  formation  n'a  pas  subi  de  perte  de  substance,  on  voit  au  cen- 
trs-de  la  moelle  une  cavité  qui  est  exclusivement  constituée  par  le  canal 
central  démesurément  agrandi.  Elle  prend  d'ordinaire  une  forme  irrégu- 
Ifèmnent  circulaire  ou  elliptique;  pi*esquc  toujours  elle  se  prolonge  dans 
U^rection  des  conies  postérieures  et  quelquefois  aussi  des  antérieures  ; 
elle' peut  s*étendre  ainsi,  par  ces  diverticules,  jusqu'à  la  périphérie  de  la 
Hloclie  au  niveau  de  l'émergence  des  racines  postérieures  ou  antérieures  ; 
éHen'est  plus  circonscrite  en  ces  points  que  par  une  couche  de  tissu  scléreux 
él  hi'pie-mère.  Dans  ces  circonstances,  Tépithélium  cylindrique  qui  nor- 
malement fonne  au  canal  central  un  revêtement  continu  disparait  en  par- 
tie ;  il  peut  arriver  alors  que  les  cellules  épithélioïdes  de  l'épcndyme  se 
HMkiplient  et  envahissent  la  cavité  morbide  ;  habituellement  il  est  limité 
par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  conjonctif  qui  se  confond 
insensiblement  en  dehors  avec  le  tissu  scléreux  et  présente  quelquefois  une 
série  de  saillies  d'apparence  papillaire,  dirigées  vers  la  cavité  du  canal. 

'La  couche  du  tissu  scléreux  qui  forme  comme  un  anneau  autour  de  la 
cavité  anormale  est  généralement  assez  épaisse  ;  nous  l'avons  vue  atteindre 
1  millimètre  de  diamètre.  Elle  contient  toujours  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  volumineux,  à  parois  sclérosées.  Les  antres  parties  de  la  moelle 
peuvent  être  dans  un  état  d'intégrité  parfaite;  plus  souvent  les  altérations 
se-  propagent  de  dedans  en  dehors  dans  toutes  les  directions,  et  surtout 
dans  la  substance  grise  dont  les  cellules  subissent  les  altérations  que 
neos  avons  indiquées  pi-écédemment  ;  il  n'est  pas  rare  que  la  sclérose  pé- 
rMpendymaire  s'étende  dans  les  faisceaux  blancs  et  particulièrement 
dans  les  cordons  latéraux  ;  elle  a  donc,  d'une  manière  générale,  une 
marche  centrifuge,  en  opposition  avec  la  myélite  périphérique  qui  tend 
à  se  propager  de  dehoi-s  en  dedans.  Le  tableau  symptomatique  pourra 
varier  notablement  suivant  que  les  lésions  centrales  empiéteront  davantage 
snr  la  substance  gri?e  antérieure  ou  sur  la  postérieure. 

On  peut  se  demander  quelle  est  la  cause  prochaine  de  ces  myélites  qui 
débutent  par  le  ccnti*e  de  la  moelle.  Peut-être  faut-il  la  chercher  dans  la 
présence  sur  les  côtés  du  canal  central,  au  milieu  de  la  commissure,  des 
phis  gros  vaisseaux  veineux  de  la  moelle.  Peut-êlR%  dans  certains  cas,  l'ir- 
ritation des  cellules  antérieures  est-i»lle  le  point  de  départ  de  la  maladie? 

La  myélite  périéi)endymaire  parait  n'éti*e  pas  une  maladie  rare  ;  nous 
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avons  cherché  à  démontrer  qu'il  fallait  lui  rattacher  une  partie  des  £iit» 
qui  ont  été  publiés  sous  le  titre  d'hydromyélie.  Nous  avons  cru  de^oi  • 
repousser  l'hypothèse  d'une  simple  hydropisie  du  canal  épendymaire,  affûCr 
tion  généralement  silencieuse  et  presque  toujours,  sinon  constammeoL, 
congénitale,  comme  Thydrocéphalie,  avec  Liquelle  elle  coïncide  sauvent,  et 
attribuer  à  la  dilatation  du  canal  une  origine  inflammatoire,  chaque  fois 
que  cette  altération  s'est  produite  chez  des  sujets  qui  avaient  présenté 
des  symptômes  de  myélite  et  chaque  fois  que  Ton  a  trouvé  coneiuc- 
remment  dans  la  moelle  des  lésions  phlegmasiques.  Récemment,  Defoix  9 
observé  un  fait  qui  vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  :  en  ouvraiil 
la  moelle  d'une  aliénée  morte  à  la  Salpétrière  (1869),  il  l'a  trouvée  creusée 
d'une  large  cavité  que  tapissait  une  membrane  résistante  ;  sans  nul  doute 
ce  fait  eût  été  décrit  autrefois,  comme  ceui  de  GuU  et  de  Schûppel,  sou$ 
le  titre  d'hydromyëlie;  l'examen  microscopique  a  montré  combien  celte 
interprétation  eût  été  vicieuse.  On  voyait,  en  effet,  autour  de  la  lacune 
une  couche  scléreuse  qui  mesurait  en  certams  points  près  de  0,001  ;  elle 
était  formée  d'un  réticulum  délié,  parsemé  d'une  quantité  considérablede 
noyaux  ;  de  nombreux  vaisseaux  la  traversaient,  leurs  parois  étaient  sclé- 
rosées :  elle  représentait  évidemment  une  néoplasie  inflamniatoire  ;  la  la- 
cune atteignait,  dans  la  région  cervicale,  environ O'",008  de  diamètre; 
une  couche  mince  de  tissu  conjonctif  fasciculé  la  séparait  de  la  couche 
scléreuse  ;  ses  contours  étaient  nets  ;  elle  se  prolongeait  un  peu  eu  arrière 
dans  la  direction  des  cornes  postérieures;  elle  représentait  certainement 
le  canal  central  dilaté;  l'épithélium  avait  presque  partout  disparu ;.çà 
et  là  cependant  on  en  apercevait  quelques  restes;  la  couche  scléreuse  em- 
piétait en  plusieurs  points  sur  la  substance  grise. 

Ce  fait  constitue  un  bel  exemple  de  myélite  périépendymaire  ;  récem- 
ment Grimm  en  a  publié  un  autre,  dans  lequel  la  dilatation  du  canal 
central  avait  encore  été  évidemment  provoquée  par  une  myélite  centrale. 

Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Nonat,  ont  considéré  les 
cavités  anormales  qu'ils  ont  rencontrées  dans  la  moelle  comme  d'anciens 
foyers  hémorrhagiques  dont  le  contenu  se  serait  résorbé.  Nous  avons  déjà 
discuté  le  fait  de  Nonat,  et  nous  avons  montré  que  l'interprétation  pro- 
posée  par  cet  auteur  était  peu  acceptable  ;  d'après  sa  description,  les  lé*- 
sions  n'offraient  aucun  des  caractères  auxquels  on  reconnaît  les  hémorrhft- 
gies  interstitielles  dans  les  centres  nerveux  ;  la  moelle  présentait  d'ailleurs 
tous  les  signes  d'une  inflamm<atiou  chronique,  et  la  lacune  était  elle-même 
cloisonnée  par  des  brides  fibreuses  ;  il  est  donc  au  moins  très^vrai- 
semblable  qu'elle  s'était  produite  aux  dépens  de  la  néoplasie  inflamouh 
toire. 

Westphal,  dans  un  fait  analogue,  s'est  demandé  si  la  cavité  anormale 
n'était  pas  constituée  par  la  dilatation  d'un  conduit  lymphatique  qui  sui^ 
vrait  de  haut  en  bas  le  sillon  longitudinal  postérieur  ;  cette  hypothèse  lui 
a  été  suggérée  par  une  expérience  d'Eichorst  et  Naunyn  ;  ces  autevs 
ont  reconnu  qu'en  détruisant  complètement  la  moelle  dans  une  partie 
limitée  de  son  étendue,  on  pouvait  amener  la  formation,  au-dessus  du 
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poliVt  lésé,  d'une  cavité  qui  occupait  d'abord  le  sillon  longitudinal  posté- 
rieur, refoulait  latôraloment  les  cordons  postérieurs  et  finissait  par  s'a- 
vancer, en  détruisant  la  substance  grise,  jusqu'au  canal  central  ;  ils  ont 
admiâ  que  le  traumatisme  expérimental  avait  interrompu  le  cours  de  la 
lymphe  dans  un  conduit  oflrant  la  disposition  que  nous  venons  d'indi- 
quer, et  amené  ainsi  la  distension  de  ses  parois;  ils  ne  donnent  d'ailleurs 
aucune  raison  valable  a  Tappui  de  leur  interprétation;  la  prolifération 
dôftt  le  tissu  interetitiel  est  en  pareil  cas  le  siège  autour  de  la  lacune  suffit 
à  montrer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  hydropisic. 
'  En  résumé,  nous  croyons  avoir  démontré,  et  notre  manière  de  voir  pa- 
1*811  avoir  été  généralement  acceptée,  que  ces  cavités,  quand  elles  ne 
sont  pas  congénitales,  reconnaissent  le  plus  souvent,  si  ce  n'est  toujours, 
pour  cause  une  myélite  centrale.  Elles  peuvent  d'ailleurs,  comme  nous 
l'avons  vu,  se  développer  suivant  deux  mécanismes  très-différents  :  tantôt 
elles  sont  dues  à  une  véritable  perte  de  substance,  à  la  destruction 
partielle  de  la  néoplasie  inflammatoire  qui  s'est  formée  au  centre  de  la 
moelle;  il  en  était  ainsi  dans  l'observation  que  nous  avons  publiée  sous  le 
titre  dé  sdérose diffuse j)éri'ëpendymaire  et  dans  un  casque  Schûppel  a 
fait  connaître  tout  récemment  (1874);  tantôt  elles  représentent  simple- 
ment le  canal  central  dilaté  j)ar  un  exsudât  que  Ton  peut  considérer 
comme  inflammatoire,  car  les  parois  présentent,  dans  ces  conditions,  les 
altérations  caractéristiques  de  la  phlegmasie  hyperi)lastique  ;  dans  certains 
liâis,  enfin,  les  deux  ordres  de  lésions  existent  simultanément,  et  Ton  voit 
ïe  canal  dilaté  soit  devant,  soit  derrière  la  lacune. 

Il  peut  se  produire,  dans  le  cours  de  ces  myélites  diffuses,  des  hémorrhîi- 
gies  secondaires;  nous  avons  vu  que  les  parois  vascuia ires  s'altéraient  dans 
les  parties  sclérosées  et  qu'en  outre  il  s'y  produisait  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation;  on  sait  quelle  est  dans  ces  circonstances  la  fragilité  des 
capillaires;  il  est  probable  que,  sous  l'influence  de  poussées  congestives, 
leurs  parois  peuvent  se  rompre  et  que  telle  est  la  cause  prochaine  de  ces 
hémorrhagies  secondaires. 

Comme  les  myélites  aiguës  partielles,  les  myélites  transverses  chroni- 
qncs  peuvent  donner  lieu  à  des  dégénérations  secondaires  qui  suivent  une 
direction  ascendante  dans  les  cordons  postérieurs  et  généralement  descen- 
dante dans  les  cordons  antéro-latéranx. 

La  myélite  en  foyers  disséminés  (sclérose  en  plaques),  se  distingue 
nettement  des  autres  formes  de  myélites  diffuses  par  sa  distribution  en  un 
certain  nombre  de  foyers  isolés.  Elle  occupe  presque  toujours  simultané- 
ment l'encéphale  et  la  moelle;  c'est  à  ce  titre  qu'elle  a  été  étudiée  déjà  à 
l'article  Encéphale  ;  il  est  cependant  des  cas  où  elle  est  restée  circonscrite  à 
la  moelle;  ces  différences  de  localisation  ont  permis  de  lui  distinguer  une 
forme  céphalique,  une  forme  spinale  et  une  fomie  cérébro-spinale. 

La  coloration  grisâtre  et  légèrement  ambrée  des  plaques  scléreuses  les 
fait  aisément  reconnaître  à  la  surface  de  la  moelle  ;  elles  se  distinguent  plus 
difficilement  de  la  substance  grise  ;  on  peut  voir  cependant,  en  regardant 
attentivement,  qu'elles  sont  un  peu  plus  foncées.  Elles  prennent  une  teinte 
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rosée  au  contact  de  l'air  (Charcot).  Leurs  contours  sont  généralement  iîtëgu- 
lîers,  sinueux  et  assez  nettement  dessinés;  elles  ne  se  liiniteht  pa$  généra- 
tement  à  telle  ou  telle  partie  de  la  moelle;  on  les  voit  intéresser  à  la  fols  les 
cordons  antéro-latéraux  et  la  substance  grise,  plus  raremént  empiéfer  'sii^ 
les  coi*dons  postérieurs,  sans  que  leur  configuration  semblé  étrè  àuc^ûné^ 
ment  subordonnée  à  celle  des  parties  qu'elles  occupent.  Elles  peiiVérit 
atteindre  plusieui'S  centimètres  de  hauteur  et  s'étendre  à  toute  la  jpériph^ 
de  Toi^ane.  Leur  consistance,  assez  ferme,  a  été  comparée  à  cellè  de  fiJ- 
bumine  cuite.  .   '  * 

Les  caractères  histologiques  de  ces  plaques  scléreuses  ont  été  bieti  étii- 
diéd  par  Frommann  et  par  Charcot  :  à  l'état  frais,  on  y  trouve,  comme  diiià 
les  autres  formes  de  myélites,  des  gouttes  de  myéline  et  des  corps  gratfii^ 
leux;  quand  la'moelle  a  durci,  on  peut  y  constater,  sur  des  coupes  tramVîf'r- 
sales,  l'existence  des  altérations  suivantes  :  les  limites  de  la  plaque  ScY^; 
reuse  ne  sont  pas  aussi  nettement  tranchées  que  l'examen  à  l'œil  nu  pbilif 
rait  le  faire  croire;  entre  les  parties  saines  et  le  centre  du  foyet  morbide; 
on  peut  distinguer,  avec  Charcot,  trois  zones  concentriques.  Dans  la  plus 
externe,  ou  zone  périphérique,  on  voit  que  les  trabécûleÀ  du  rétiicùtuin 
commencent  à  s'épaissir  :  les  noyaux  se  multiplient,  les  tùbes  nerveux 
trophient  aux  dépens  de  leur  cylindre  de  myéline,  en  même  temps 
leurs  cylindres-axes  se  tuméfient;  les  fibrilles  sont  plongées  dans  unë'suj^ 
stance  amorphe  plus  abondante  qu'à  Tétat  normal.  Dans  là  deuxièmé '(k^M 
de  transition),  on  retrouve  les  mêmes  lésions,  plus  accentuées  ;  les  fibrilik 
du  réticulum  sont  encore  plus  épaisses;  elles  sont  remplacées,  stilvim 
(]harcot,  par  des  faisceaux  de  fibres  longues  et  minces,  analogues  à  celte' 
du  tissu  conjonctif  ;  beaucoup  de  tubes  nerveux  ont  perdu  leur  cylindre  dè^ 
myéline  et  ne  sont  plus  représentés  que  par  leur  cylindre-axe,  dont  rhjppr^ 
trophie  peut  être  énorme  (Frommann,  Charcot)  ;  au  centre  de  la  plaqué,' 'od 
ne  voit  plus  guère  que  des  faisceaux  de  fibrilles;  ils  ont  tout  envahi.  Dans' 
la  troisième,  les  noyaux  sont  moins  abondants  et  comme  atrophiés;"!^ 
plupart  des  tubes  nerveux  ont  disparu;  on  retrouve  cependant  un  ceriîiipf 
nombre  de  cylindres-axes  plus  ou  moins  dégénérés,  que  Ton  peut  aisén'kleht| 
confondre  avec  les  fibrilles;  on  les  reconnaît  à  leur  volume  plus  coifÊ^i^ 
dérable  et  à  la  coloration  plus  vive  qu'ils  prennent  quand  on  les  traité  Jiiîr 
le  carmin;  nous  verrons  que  cette  persistance  des  cylindres-axes  offre' lîn 
certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique.  ConiWié 
dans  les  autres  formes  de  myélites,  les  parois  des  vaisseaux  sont  épais^éisl 
et  sclérosées;  leurs  gaines  lymphatiques  renferment  des  granulations gmiis^ 
seuses,  quelquefois,  d'après  Charcot,  en  quantité  énorme.  Dans  les  cnrdU 
les  plaques  empiètent  sur  la  substance  grise,  les  cellules  nerveuses  siAîs^ 
sent  une  altération  particulière  que  l'on  pourrait  appeler  dégénéraiion 
jaune  (Charcot)  ;  elles  présentent  une  coloration  ocreuse  et  se  colorent 
moins  vivement  par  le  camiin  ;  leur  noyau  offre  un  aspect  vitreux  ;  qnet 
quefois  elles  sont  atrophiées  à  divers  degrés.  '[  ^ 

Nous  avons  passé  en  revue  les  formes  diverses  sous  lesquelles  peul  W 
présenter  la  myélite  diffuse.  Nous  devons  étudier  maintenant  le  mode  Bé 
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djsti'ibuiion  des  lésions  et  les  caractères  particuliers  qu'elles  présentent 
dans  les  diverses  variétés  de  myélites  systématiques. 

.Considérons,  d'abord  les  myélites  postérieures  :  nous  avons  vu  plu$ 
haut  que  Ton  devait  distinguer,  dans  les  cordons  postérieurs,  deux  par- 
ti^s^  Fune  externe,  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  bandelette  externe 
pu.  de  zone  radiculaire  postérieure,  Tautre  interne,  que  Ton  nomme  cor- 
fipja  <de  GoU  ou  faisceau  médian  postérieur.  Ces  deux  parties  peuvent 
^tr^  aUeiDtes  isolément  par  TinQammation.  Charcot  et  Pierxet  se  sont  atta- 
chés à  démontrer  que  les  zones  radiculaires  sont  le  siège  initial  et  essen- 
tiel du  tabès.  Dans  plusieurs  cas  de  cette  affection,  ils  ont  pu  constater 
gUQ  ces  faisceaux  étaient  seuls  malades;  et,  au  contraire,  ils  ont  montré 
qjifjd,  la  sclérose  des  cordons  de  Goll  pouvait  exister  sans  donner  lieu  à  au*- 
cun  phénomène  d'ataxie;  qu'elle  se  traduisait  par  des  troubles  fonctionnels 
eiy^pre  mal  déterminés,  mais  qu'elle  était  totalement  étrangère  à  la  pro- 
d,uçtion  de  l'incondination  motrice  ;  et  que  si  elle  existait  dans  la  plupart 
dç^  cas  de  /a6â£,  .c'était  à  titre  de  dégénération  secondaire. 
]  i\  faut  donc  distinguer,  d'après  çes  auteurs,  deux  variétés  de  myélites 
s^stfëmatiques  postérieures  :  celle  qui  est  limitée  aux  zones  radiculaires 
postérieures  et  celle  qui  intéresse  exclusivement  les  cordons  de  GoU. 

La  sclérose  systématique  des  zones  radiculaires  postérieures  est  la 
mon  çaractéristique  de  l'ataxie  locomotrice  progressive;  on  la  reconnaît 
ij^  jprjésence  de  deux  bandes  grisâtres  qui  cotoyent  les  cornes  postérieures. 
El)et  présente  généralement  une  marche  régulièrement  envahissante,  «  mil- 
^^tf*e  par  millimètre,  dit  Pierrot,  elle  s'avance  intéressant  en  hauteur 
UOQ  racine  après  l'autre,  et  s'attaquant  successivement  de  dedans  en  de- 
hors .à  tous  les  éléments  d'une  même  racine,  o  Elle  peut  d'ailleurs  se  dé- 
v^lQpper  d'un  seul  côté  ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Ëlle  peut  exister  seule,  mais  ordinairement  elle  gagne  en  dedans  le  cor- 
àç^n,  postérieur,  en  dehors  la  corne  postérieure;  la  sclérose  médiane  se  pro- 
page plus  ou  moins  rapidement,  de  bas  en  haut,  suivant  le  mécanisme  de 
îa,d|^énération  secondaire.  Les  lésions  du  tabe  peuvent  encore,  ainsi  que 
L'9' montré  Chai*cot,  envahir  les  cordons  latéraux  et  les  cornes  antérieures; 
leur  extension  aux  cordons  latéraux  se  fait  vraisemblablement  de  proche 
en  proche;  la  sclérose  franchit  ses  limites  primitives  et  se  diffuse  dans 
lé9  parties  voisines.  La  propagation  se  fait-elle  par  le  même  mécanisme 
quand  la  sclérose  envahit  la  substance  grise  antérieure,  ou  faut-il  admet- 
tre, avec  Pierret,  que  les  tubes  nerveux  des  racines  servent  alors  de  con- 
ducteurs à  l'irritation  pour  la  transmettre  aux  cellules  motrices?  Cette 
question,  purement  théorique,  n'a  que  peu  d'intérêt  ;  le  fait  important, 
c'est  que  l'on  a  pu  constater  plusieurs  fois  l'atrophie  de  ces  éléments. 

La  sclérose  systématique  des  faisceaux  médians  postérieurs  est  le  plus 
auvent  secondaire  ;  toutes  les  lésions  qui  compriment  et  irritent  les 
cordons  postérieurs  ou  les  racines  sensitives  peuvent  en  déterminer  le 
développement  :  elle  complique  constamment  la  sclérose  des  zones  radi- 
.  culaires  dans  l'ataxie  locomotrice  progressive;  on  l'observe  fréquemment 
dans  le  mal  de  Pott,  dans  les  myélites  transverses,  dans  les  cas  de  com- 
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pression  de  la  moelle,  ou  de  la  queue  de  clieTal  (Cortiil)w.Ëlle  œonp&dans 
toute  sa  hauteur  le  faisceau  médian,  et  on  peut  la  saÎTre  jusqu'au  ni^u 
dii  quatrième  ventricule.  Elle  présente  des  caractères  un  peu  différents 
suivant  que  la  lésion  initiale  siège  plus  ou  moins  haut  (Bouchard  et  Pier- 
rct).  Quand  cette  lésion  intéresse  la  queue  de  cheval  ou  la  partie  inférienn» 
de  la  région  lombaire,  la  sclérose  devient  tout  à  fait  superficielle  dans  les 
régions  dorsale  et  cervicale  ;  que  si,  au  contraire,  la  sclérose  médiane«8l 
consécutive  à  une  myélite  ou  à  une  compression  de  la  région  dot^salé^^lb 
faisceau  médian  est  envahi  dans  toute  son  épaisseur  jusqu'à  la  comimiBsure 
grise;  ce  fait  s'explique,  si  Ton  admet,  avec  Pierret,  que  ce  faisdeauieoiih 
tient  un  grand  nombre  de  libres  commissurales  qui  naissent  et  se  lerÉû- 
nent  à  des  hauteurs  variables  et  dont  les  plus  superficielles  sont  asm 
longues  pour  relier  le  renflement  lombaire  aux  pyramides  postérieures, 
tandis  que  les  plus  rapprochées  de  la  commissure  ont -un  trajet  iplus  cènt. 

On  ne  connaît  que  deux  faits  dans  lesquels  la  Hclérose  médiane  pos- 
térieure semble  s'être  développée  primitivement  :  ils  appartiennent  à  Pier- 
rot et  à  Ducastel. 

La  sclérose  systématique  des  cordons  latéramc  peut  être  i^alement 
primitive  on  secondaire.  Nous  nous  occuperons  d'abord  de  cette  dernière 
pour  ne  pas  scinder  l'étude  des  scléroses  consécutives.  Elle  est  ie  plus  sou- 
vent descendante  ;  pourtant  Turck  et  Bouchard  ont  montré  qu'elle  poM- 
vait  être  également  ascendante;  elle  se  poursuit  aloi*s  dans  le  corps tWli- 
forme  du  même  côté,  et  remonte  derrière  l'olive. 

La  sclérose  descendante  d'origine  cérébrale,  dont  il  a  été  ^astiM  ^qà 
dans  un  autre  ailicle  de  ce  dictionnaire  {voy.  article  ëncéphalb)  peut  étiv 
produite  par  toutes  les  lésions  qui  intéressent  le  tractas  moteur,  c'est-ânlinp 
le  faisceau  des  libres  nerveuses  par  lequel  les  centres  moteurs  de  l'encéplmh* 
sont  mis  en  rapport  avec  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  moteurs  ;  on  sait  que 
ce  tractus  est  contenu  successivement  dans  la  paiiie  antérieure  de  la  cap- 
sule interne,  l'étage  inférieur  du  pédoncule  cérébral,  la  pji'aniide  anté- 
rieure et  le  cordon  latéral  opposé  de  la  moelle  ;  une  petite  partie  de  ses 
fibres  semble  suivre  la  partie  la  plus  interne  du  cordon  antérieur  <;oiTe8- 
pondant.  Charcot  a  reconnu  que  les  foyers  situés  en  dehors  dos  masses  cen- 
trales, dans  le  centre  ovale  de  Vieussens,  pour  peu  qu'ils  atteignent  cer- 
taines dimensions,  produisent  encore  la  sclérose  descendante,  à  la  condi- 
tion qu'ils  ne  soient  pas  trop  éloignés  du  pied  de  la  couronne  rajonnantv*  ; 
enfin  le  même  auteur  a  démontré  tout  récemment  que  certaines  Xèaims^ 
corticales  peuvent  avoir  la  même  action  :  ce  sont  exclusivement  celles  qiii 
intéressent  les  deux  circonvolutions  ascendantes  et  les  parties  attenantes 
du  lobe  pariétal  et  du  lobe  frontal,  c'est-à-dire  les  régions  de  l'écorec  dans 
lesquelles  les  expériences  de  llitzig,  Ferrier,  Carville  et  Duret,  ainsi 
les  observations  de  Charcot,  permettent  précisément  de  localiser  les  ^eiK 
très  moteurs.  Toutes  les  lésions  de  la  partie  antérieure  de  la  mmW 
peuvent  de  même  donner  lieu  a  une  sclérose  descendante  des  cordons 
latéraux. 

(lette  altération  n'est  \va%  très-étendue  transversalement*  «  Elle  se  pii- 
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sente,  sur  une  coupe  transTerse  faite  au  niveau  du  renflement  cei*vical,  sous 
l^apparence  d'un  triangle,  à  bords  nettement  délimités,  dont  le  sonunetest 
dirigé  en  dedans  vers  Tangle  qui  sépare  les  cornes  grises  antérieures  des 
postérieures  et  dont  la  base  un  peu  arrondie  n'atteint  jamais  la  zone  cor- 
ticale de  la  moelle  et,  de  plus,  n'intéresse  pas  davantage  le  bord  antéro-ex- 
teiiTie  de  la  corne  postérieure.  Dans  la  région  dorsale,  la  partie  sclérosée 
diminue  progressivement  de  diamètre  et  tend  a  revêtir  la  forme  ovulairct 
Enfin,  dans  le  renflement  lombaire,  c'est  de  nouveau,  connue  dans  la  région 
cervicale,  un  espace  triangulaire,  mais  dont  la  base  devenue  tout  à  fait  su- 
peHicielle  confine  à  la  pie-mère  (Cliarcot).  La  dégéuération  de  la  partie 
interne  du  cordon  antérieur  opposé,  quand  elle  existe,  est  tiès-peu  éten- 
due ;  elle  ne  s'étend  pas  dans  toute  la  longueur  de  l'organe. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  initiale  occupe  la  moelle,  la  sclérose  descen- 
dante peut  envaliir,  dans  une  certaine  hauteur,  toute  l'étendue  des  corr- 
dons  antéro-latéraux,  mais  elle  se  limite  bientôt  à  leur  partie  postérieure 
(Bouchard). 

La  dégénération  ascendante  des  cordons  latéraux  a  été  signalée  pa.r 
iïûrck,  par  Vulpian  et  par  Bouchard  ;  on  l'observe  surtout  quand  la  lésion 
primitive  siège  au-dessus  du  milieu  de  la  région  dorsale  (Bouchard)  ;  elle 
ofire  les  mêmes  caractères  que  la  sclérose  descendante,  mais  elle  ne 
.^'eotre^^roise  pas  et  se  continue  dans  le  corps  restiforme  du  coté  corres- 
pondant. 

Les  caractères  histologiques  des  scléroses  secondaii'es  ne  diilèrent  pas 
ùotablement  de  ceux  que  nous  avons  assignés  aux  myélites  en  général  ; 
nous  devons  y  insister  cependant,  car  des  obsei'vateurs  éminents,  parmi 
lesquels  nous  citerons  surtout  Bouchard,  ont  contesté  la  nature  inflamma- 
toire des  lésions  qui  la  constituent.  On  trouve  dans  les  parties  malades  un 
grand  nombre  de  corps  granuleux  ;  les  tubes  nerveux  sont  en  voie  de  dé- 
génération ;  leur  myéline  est  segmentée;  ils  sont  infiltrés  de  granulations 
graisseuses  ;  on  voit  en  outre  des  noyaux  d'autant  plus  nombreux  que  la 
•lésion  est  plus  ancienne  ;  ces  éléments  sont  contenus,  d'après  Bouchard, 
dans  une  matière  amorphe,  molle  et  transparente  ;  les  capillaires  sont 
atbéromateux. 

Si  les  lésions  des  éléments  nerveux  existaient  seules,  on  serait  en  droit 
de  soutenir,  avec  Bouchard,  qu'elles  sont  purement  atrophiques,  mais  l'exis- 
tence d'une  prolifération  du  tissu  interstitiel  et  d'un  exsudât  nous  pa- 
raissent indiquer  clairement  que  le  processus  est  de  nature  inflammatoire. 
Nous  sommes  confirmé,  d'ailleurs,  dans  cette  manière  de  voir  par  les  ob 
aervations  dans  lesquelles  on  a  vu  la  sclérose,  dépassant  les  limites  du 
faisceau  latéral,  s'étendre  dans  les  parties  voisines  de  la  moelle;  nous  avons 
fMiblié  un  fait  dans  lequel  elle  s'était  compliquée  de  sclérose  annulaire  ; 
dans  un  autre  cas,  fa  corne  antérieure  était  creusée  de  lacunes  ;  enfin 
dans  une  observation  que  Pitres  a  communiquée  récemment  à  la  Sociéti* 
de  biologie  (\S16)y  il  s'était  produit  secondairement  une  atrophie  des 
cellules  motrices.  C'est  ainsi  que  Ton  voit  les  différentes  variétés  de  myé- 
lite se  compliquer  réciproquement.  .  . 
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La  sclérose  primitive  des  cordons  latéraux  a  été  décrite  par  Tôrck 
et  par  Charcot.  Elle  existe  seule  ou  concurremment  a^ec  une  sclérose  atro- 
phique  des  cornes  antérieures  ;  elle  constitue  alors  la  lésion  de  la  maladie 
que  Charcot  a  nouvellement  décrite  sous  le  nom  de  sdérofte  laténde 
amyotrophique.  Elle  présente  généralement,  suivant  Charcot,  à  qui 
nous  empruntons  les  détails  de  cette  description,  plus  d'étendue  que  h 
sclérose  secondaire  ;  elle  intéresse  non-seulement  le  faisceau  moteur  qui 
représente  la  partie  enti-e-croisée  de  la  pyramide,  mais  aussi  les  Gbm 
ascendantes  et  les  fibres  propres  qui  entrent  dans  la  constitutioD  des 
cordons  latéraux  ;  c'est  généralement  dans  la  région  cervicale  qu'elle  oc- 
jcupe  la  plus  grande  superficie;  elle  atteint  en  avant  la  zone  radica- 
laire  antérieure  et  en  arrière  la  substance  grise  postérieure;  elle  ne  s'é- 
tend pas  cependant  en  dehors  jusqu'à  la  superficie  de  l'organe;  à  la  région 
dorsale,  elle  se  circonscrit  à  la  partie,  postérieure  du  cordon  latéral,  en 
même  temps  qu'elle  se  rapproche  de  la  superficie  ;  à  la  région  lombaire, 
enfin,  elle  n'occupe  plus  guère  que  le  quart  postérieur  des  cordons  laté- 
raux; elle  atteint  en  dehors  la  surface  de  la  moelle. 

Dans  les  cas  où  elle  coïncide  avec  une  sclérose  des  cornes  antérieures, 
on  constate,  dans  cette  partie  de  la  moelle,  des  altérations  très-analogues 
à  celles  que  nous  avons  signalées  en  décrivant  la  téphro-myélite  anté- 
rieure aiguë  (paralysie  spinale  aiguë);  on  y  trouve,  à  l'état  frais,  des  corps 
granuleux;  les  éléments  de  la  névroglie  sont  en  voie  de  prolifératioD , 
les  parois  des  vaisseaux  sclérosées,  et  les  cellules  motrices  atrophiées 
à  difl'érents  degrés. 

Nous  avons  vu  que  la  myélite  transverse  pouvait  donner  lieu  aux  mêmes 
altérations;  on  sait,  d'autre  part,  qu'elle  peut  provoquer  une  dégénéra- 
tion  descendante  symétrique  des  cordons  latéraux;  elle  présente  alors  les 
plus  gi*andes  analogies  avec  la  maladie  décrite  par  Charcot,  et,  dans  les  cas 
où  l'autopsie  n'a  pas  été  rapportée  avec  des  détails  très-précis,  il  est  diffi- 
cile de  décider  si  l'on  a  affaire  à  l'une  plutôt  qu'à  l'autre  forme  de  myélite. 
La  sclérose  latérale  amyotrophique,  comme  la  myélite  centi*ale,  envahit 
fréquemment  le  bulbe. 

La  myélite  systématique  des  cornes  antérieures  {téphro-myélite  an- 
térieure chronique)  n'est  autre  que  la  maladie  décrite  par  Duchenne 
et  Aran  sous  le  nom  d'atrophie  musculaire  progressive.  Elle  est  sar- 
tout  caractérisée  par  l'atrophie  des  cellules;  ces  éléments  présentent 
les  mêmes  altérations  que  nous  avons  décrites  précédemment  (p.  628); 
nous  n'y  reviendrons  pas.  Ces  lésions  peuvent  exister  seules  ;  plus  souvent, 
on  constate  en  même  temps  une  multiplication  des  noyaux  de  la  substance 
grise  antérieure  et  un  épaississement  des  parois  vasculaires  avec  prolifé- 
ration de  leurs  éléments  nucléaires;  ces  faits  ont  été  constatés  par 
Lockhart  Clarke,  Haycm,  Troisier,  Charcot  et  Pierret  dans  des  cas  qui 
appartenaient  incontestablement  au  type  décrit  pour  la  première  fois  par 
Duchenne  et  Aran. 

Les  lésions  qu'a  présentées  la  névroglie  dans  la  plupart  de  ces  faits 
montrent  que  l'affection  est  de  nature  phlegmasique  ;  leur  circonsoription 
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poifues  îinlérieuiies  ne  peut  guère  s'expliquer  que  par  l'hypothèse  d'une 
-iofl^nMpalion  primitive  des  éléments  spéciaux  à  cette  région,  c'est-à-dire 
..ilf^c^lulea  luotriccs;  l'atrophie  musculaire  progressive  est  donc  l'expres- 
.ej/m  .^ymptooiatique  d'une  inQammation  psarenchymateuse  des  cellules  mo- 
.  jCp.tJnflaVnmation  qui  amène  d'une  part  leur  atrophié,  de  l'autre  la  pro- 
Jiforatioa  de  la  névroglie  qui  lès  entoure.  Elle  peut  ne  s'accompagner 
,^'^^pune  modification  apparente  dans  l'aspect  dé  la  moelle;  d'autres  fois 
«Jl98;çoiraes  antérieures  sont  diminuées  de  volume  et  plus  ou  moins  défer- 
,  «(léQ&.  Ces  lésions  s'étendent  souvent  de  la  mpclle  au  bulbe  et  réciproque- 
gaeal;  elles  donnent  lieu,  dans  le  bulbe,  auxsympt^es  de  la  paralysie  labio- 
gWpii^laryngée,  affection  qui  n'est,  suivant  nous,  que  la  forme  bulbaire  de 
.ratropbiie  musculaire  progressive  (voir  à  ce  sujet  notre  thèse  sur  les />À- 
I  ^r^iy^i^^  bulbaires) . 

.V.  Ifpus  avons  passé  en  i*evue  les  diverses  formes  anatomiques  sons  les- 
,4]ueUjQS  l'inflammation  de  la  moelle  épinière  peut  se  présenter  à  l'obser- 
.  lîsalioa;  pour  compléter  cette  étude',  il  nous  reste  à  signaler  les  altérations 
que  souvent  l'on  peut  constater  simultanément  dans  diverses  parties  de 
rorgani^me,  et  en  même  temps  à  rechercher  dans  quelles  conditions  elles 
développent,  et  comment  certaines  d'entre  elles,  en  particulier  celles 
.dppt  les  n^uscles  .et  les  nerfs  deviennent  fi'équemment  le  siège,  sont  subor- 
j[|ooaée6  aux  lésions  spinales, 

^ Jiç.ffi^me  processus  qui  se  développe  dans  la  moelle  peut  se  manifester 
.^ijoultanément  dans  l'encéphale  ;  il  en  est  ainsi  le  plus  souvent  pour  la 
sclérose  en  plaques  et  pour  l'iiiilammntion  diffuse  qui  constitue  la  lésion 
.dje, la  paralysie  générale;  en  dehors  même  de  cette  maladie,  il  semble 
.qu0  parfois  les  myélites  diffuses  aient  tendance  à  se  compliquer  de  lé- 
^ns  i^mblables  du  côté  de  l'encéphale.  Nous  nous  fondons  Surtout,  pour 
émettre  cette  opinion,  sur  des  faits  cliniques;  il  n'est  pas  rare  en  effet  d'ob- 
server, chez  des  individus  qui  présentent  les  signes  d'une  myélite  dissé- 
minée^ des  troubles  pei*sistants  de  l'innervation  encéphalique,  tels  que  des 
«vertiges,  de  la  céphalalgie,  de  l'excitation  cérébrale,  de  l'amaurose,  otc.  ;  on 
soupçonne  chez  ces  sujets  un  début  de  paralysie  générale  et  l'avenir  ne 
yi^nt  pas  justifier  ce  diagnostic  ;  un  certain  nombre  de  ces  malades  sont 
;^lcooliques,mais  non  pas  tous;  nous  nous  expliquons  ces  faits  en  admettant 
£|u!il  existe,  en  dehors  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  paralysie  générale 
progressive  et  de  l'alcoolisme,  des  scléroses  qui  envahissent  d'une  ma- 
nière diffuse  et  en  général  peu  profonde  l'encéphale  en  môme  temjis 
que  la  moelle,  et  appartiennent  à  un  type  morbide  encore  mal  défini. 

Plusieurs  variétés  de  myélites  chroniques  s'étendent  fréquemment  au 
bolbe  :  ce  sont  la  myélite  centrale,  la  myélite  systématique  des  cornes  anté- 
rieures, la  sclérose  latérale  amyoti-ophique  et  la  sclérose  en  plaques,  sans 
l^irler  de  la  myélite  diffuse  de  la  paralysie  générale  ;  leurs  lésions  y  pré- 
sentent les  mêmes  cai*actères  que  dans  la  moelle  et  il  doit  en  ôtre  ainsi,  car, 
nu  point  de  vue  pathologique,  le  bulbe  n'est  qu'une  annexe  de  la  moelle. 

L'atrophie  des  nerfs  cniniens  est  une  lésion  habituelle,  on  peut  mémo, 
dire  régulière^  dans  la  sclérose  en  [daques  et  dans  le  Itibes  dorsualU. 
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Les  nerfs  le  plus  fréquemment  intéressés  sont  ceux  de  la  deuxième,  de  b 
troisième  et  de  la  sixième  paire  ;  on  a  observé,  en  outre,  par  exception.  Ta- 
trophie  de  Tolfactif  et  du  trijumeau  dans  la  sclérose  en  plaques,  et  celle 
du  pathétique,  du  trijumeau  et  de  Thypoglosse  dans  le  tabès  ;  on  les  obsene 
plus  rarement  dans  la  paralysie  générale  ;  un  certain:  nombre  de  faits  cli- 
niques semblént  indiquer  qu'elles  peuvent  également  se  produire  dans  lety 
myélites  diffuses.  Il  est  bien  probable  que  ces  atrophies  sont  constamment 
subordonnées  à  une  propagation  des  lésions  spinales  dans  les  parties  de 
risthme  qui  donnent  naissance  aux  nerfs  affectés,  mais  il  n'est  pas  sou- 
vent possible  de  le  démontrer. 

L'atrophie  des  nerfs  rachidiens  complique  assez  fréquemment  la  myélite 
chronique.  Dans  les  cas  où  cette  affection  s'accompagne  de  méningite, 
les  racines  nerveuses  peuvent  être  comprimées  par  l'exsudat  et  s'atrophier: 
s'il  s'agit  des  racines  postérieures,  la  lésion  ne  s'étend  pas  au  delà  du  point 
qui  est  directement  comprimé,  car  la  racine  a  son  centre  trophique  non 
dans  la  moelle,  mais  dans  son  ganglion  qui,  dans  ces  conditions,  reste 
intact;  s'il  s'agit,  au  contraire,  des  racines  antérieures,  elles  s'atrophient 
comme  l'extrémité  périphérique  d'un  nerf  que  l'on  a  sectionné,  et  la 
dégénération  se  propage  dans  le  nerf  que  la  racine  contribue  à  former. 

Il  arrive  plus  souvent  que  la  myélite  chronique  détermine  par  elle- 
même,  en  dehors  de  toute  complication,  l'atrophie  d'un  certain  nombn* 
de  racines,  et  en  même  temps  celle  des  nerfs  qui  leur  font  suite  et  de< 
muscles  dont  elles  contiennent  les  filets  moteurs;  ces  lésions  se  produi- 
sent chaque  fois  que  la  myélite  intéresse  les  cornes  antérieures  et  plu.< 
spécialement  leurs  grandes  cellules. 

Cette  loi  pathologique  ressort  nettement  des  observations  de  Lockhart 
Clarke,  de  Yulpian  et  Prévost,  de  Charcot  et  Joffroy,  de  Hayeni  ;  on  doit 
surtout  à  Charcot  et  à  Yulpian  de  l'avoir  mise  on  évidence. 

Les  cellules  motrices  exercent  ainsi  une  influence  trophique  sur  le> 
libres  radiculaires  avec  lesquelles  elles  sont  en  rapport,  les  nerfs  qui  leur 
font  suite  et  les  muscles  qu'elles  animent.  Si  l'on  examine  attentivement, 
dans  un  cas  de  myélite  primitive  ou  secondaire  des  cornes  antérieures,  le> 
racines  qui  émanent  des  parties  enflammées,  on  reconnaît  le  plus  souvent 
qu'un  certain  nombre  d'entre  elles  sont  atrophiées  et  présentent  une  co- 
loration giisàtre,  qu'une  partie  de  leurs  fibres  nerveuses  sont  en  voie  de 
dégénération  graisseuse  et  que  d'autres  ne  sont  plus  représentées  que  par 
des  gaines  vides.  11  est  difficile  de  savoir  s'il  s'agit  là  de  lésions  purement 
dégénératrices  ou  d'une  phlegmasie  atrophique  ;  cette  dernière  hypothèse 
est  peut-être  la  plus  vraisemblable,  car  on  a  constaté  plusieurs  fois  que 
le  tissu  interstitiel  des  nerfs  altérés  était  en  voie  de  prolifération  (Virchow). 

Les  lésions  des  muscles  sont  le  plus  souvent  identiques  à  celles  que 
nous  avons  signalées  en  décrivant  la  myélite  aigué;  quand  elles  sont 
très-prononcées,  ces  organes  sont  atrophiés,  décolorés  et  ramollis;  leur 
volume  peut  être  réduit  dans  des  proportions  considérables  ;  leur  couleur, 
blanchâtre  ou  grisâtre,  les  fait  ressembler,  suivant  la  comparaison  clas- 
sique, à  de  la  chair  de  poisson.  L'examen  microscopique  y  fait  reconnaî- 
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ire  généralement  Tatrophie  des  fibres  élémentaires,  la  segmentation  de 
leur  contenu  avec  conservation  de  leur  striation,  la  multiplication  dos 
noyaux  du  sarcolemme,  rarement  leur  dégénérescence  graisseuse,  assez 
sonrent  la  prolifération  du  tissu  intei^stitiel,  qui,  dans  certains  cas,  peut 
se  charger  de  graisse.  Cette  dernière  lésion  est  très-prononcée,  d'après 
Charcot  et  Debove,  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  les  muscles 
y  sont  quelquefois  le  siège  d'une  véritable  cirrhose  hypertrophique. 

Les  caractères  de  ces  altérations  ne  permettent  guère  de  douter  qu'elles* 
ne  soient  de  nature  irritative.  Il  s'agit  là  de  véritables  myosites  et  non  de 
simples  dégénérations  ;  car,  dans  tous  les  cas,  on  observe  la  multipli- 
cation des  noyaux  du  sarcolemme.  On  peut  s'en  expliquer  le  dévelop- 
pement en  admettant  que  l'irritation  s'est  propagée  successivement  dos 
cornes  antérieures  aux  racines  correspondantes,  puis  aux  nerfs  qui  en 
émanent,  et  enfin  aux  muscles  qu'ils  vont  animer.  On  a  cependant  j)u- 
blié  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  racines  et  les  nerfs  ont  paru  intacts, 
alors  que  les  muscles  étaient  considérablement  atrophiés.  Peut-être  les  au- 
teurs qui  les  ont  étudiés  n'avaient-ils  pas  suffisamment  prolongé  leurs  re- 
cherches, car  on  comprendrait  difficilement  comment  l'irritation  poun  ait 
être  transmise  aux  muscles  par  les  racines  et  les  nerfs  sans  que  ces  or- 
ganes devinssent  eux-mêmes  le  siège  de  lésions  inflammatoires. 

Vulpian,  dans  ses  Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur^  ne  considère 
p^s  comme  fondée  la  théorie  que  nous  venons  d'énoncer;  il  croit  que  les 
amyotrophies  symptomatiques  de  myélites  doivent  être  rapportées  à  l'abo- 
lition de  l'activité  physiologique  des  cellules,  bien  plutôt  qu'à  leur  irrita- 
tion; il  invoque  surtout,  à  l'appui  de  cette  interprétation,  l'analogie  que 
présentent  ces  lésions  avec  celles  que  produit  la  simple  section  d'un 
nerf. 

Les  amyotrophies  ne  sont  pas  les  seules  lésions  de  nutrition  que  provo- 
quent les  myélites  chroniques;  on  voit  également  se  développer,  dans  le 
cours  de  ces  affections,  des  atrophies  des  os,  des  arthropathies  et  des  al- 
térations cutanées. 

L'atrophie  des  os  a  été  signalée  surtout  dans  le  tabès  ;  on  a  vu  plusieui-s 
fois,  dans  ces  derniers  temps,  des  fractures  se  produire,  sans  traumatisme, 
chez  des  malades  atteints  de  cette  affection  ;  Liouville  et  Longuet  ont  re- 
connu, dans  un  cas,  que  l'os  fracturé  était  le  siège  d'une  véritable  ostéite 
raréfiante,  caractérisée  par  la  dilatation  des  canaliculesde  Havers,  la  des- 
truction des  ostéoplastes  et  le  retour  de  la  moelle  à  l'état  embryonnaire. 

Les  myélites  diffuses  peuvent  donner  lieu  à  des  altérations  analogues  ; 
dans  l'observation  de  myélite  péri-épendymaire  que  nous  avons  publiée, 
la  colonne  dorsale  s'était  infléchie  et  le  côté  droit  du  thorax  s'était  dé- 
formé. 

Les  arthropathies  n'ont  été  jusqu'ici  observées  que  dans  le  tabès  dorsiin- 
lis  et  l'atrophie  musculaire  progressive,  mais  il  est  bien  probable  que  les 
autres  variétés  de  myélites  peuvent  également  leur  donner  naissance  ;  elles 
sont  liées  vraisemblablement  à  l'altération  d'une  région  déterminée  de 
la  moelle,  et  sans  doute  toute  myélite  qui  envahit  cette  région  doit 
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nécessairement  leur  donner  naissance.  C'est  Charcot  qui,  le  premier,  a 
fait  connaître  le  rapport  qui  existe  entre  ces  affections  articulaires  et  la 
maladie  de  la  moelle  ;  il  en  a  démontré  la  réalité  par  une  série  d'obsena- 
tions  qui  détient  toute  contradiction.  Ces  arthropathies  sont  rarement 
multiples  ;  leur  siège  le  plus  habituel  est  le  genou  ;  mais  elles  peuv^t 
également  occuper  l'épaulé,  le  coude,  la  hanche,  ou  les  petites  articula- 
tions des  doigts.  Elles  s'accompagnent  d'une  infiltration  œdémateuse  du 
tissu  cellulaire,  soit  seulement  au  pourtour  de  l'articulation  malade,  soit 
dans  tout  le  membre  correspondant.  A  l'autopsie,  le  caractère  le  plus  frap- 
pant est  l'usure  énorme  qu'ont  subie  les  extrémités  articulaires  :  dans  une 
observation  de  Raymond,  la  téte  du  fémur,  jusqu'au  niveau  de  son  inser- 
tion au  grand  trochanter,  avait  disparu;  les  os  sont  atrophiés  et  amincb, 
leurs  cartilages  sont  détruits,  en  totalité  ou  en  partie  ;  il  peut  se  dévelop- 
per des  ostéophytes  à  la  périphérie  de  la  surface  osseuse  érodée,  mais  en  pe- 
tit nombre  ;  la  synoviale  épaissie  et  fongueuse  renferme  parfois  des  con- 
crétions ossiformes  ;  les  tissus  péri-articulaires  sont  également  épaissis. 
Ces  lésions  sont  évidemment  de  nature  inilammatoire,  mais  elles  présen- 
tent une  physionomie  spéciale,  en  ce  sens  que  l'atrophie  en  est  toujours 
le  caractère  dominant. 

La  région  de  la  moelle  dont  la  lésion  donne  lieu  aux  arthropathies 
n'est  pas  encore  connue.  On  a  cependant  constaté,  dans  deux  cas,  une 
atrophie  de  la  corne  antérieure  et  plus  paiiiculièrement  de  ses  cellules 
postéro-extBrnes,  mais  dans  des  autopsies  plus  récentes  on  n'a  pu  retrou- 
ver ces  altérations;  de  nouvelles  recherches  seront  donc  nécessaires  pour 
élucider  cette  question. 

Les  myélites  chroniques  peuvent  encore  donner  lieu  au  dévelop|)e- 
ment  d'une  néphro-cystite  et  à  la  formation  d'eschares  par  le  même  méca- 
nisme que  nous  avons  indiqué  en  étudiant  la  myélite  aiguë.  Ajoutons  enfin 
qu'elles  s'accompagnent  fréquemment  d'altérations  cutanées;  ce  sonttantdt 
des  pustules  d'ecthyma  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d'ulcérations 
rebelles,  tantôt  des  éruptions  papuleuses,  vésiculeuses  ou  huileuses. 

Symptomatologte.  —  Les  symptômes,  dans  les  myélites  chroniques,  sont 
essentiellement  subordonnés  au  siège  des  lésions. 

On  voit  bien,  dans  certains  cas,  des  excitations  locales  se  propager,  par 
l'intei-médiaire  des  conducteurs  nerveux,  à  des  parties  éloignées  du  point 
altéré  et  en  troubler  les  fonctions;  la  phlegmasie  peut,  d'autre  part,  pro- 
voquer à  distance  des  troubles  de  vascularisation  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  l'interprétation  physiologique  des  phénomènes  cliniques;  maisce^: 
deux  causes  de  perturbation  fonctionnelle  n'ont  pas  dans  la  moelle  la  même 
importance  que  dans  l'encéphale,  et  l'on  peut  admettre,  en  thèse  géné- 
rale, que,  dans  les  affections  qui  nous  occupent,  les  troubles  de  rinnervs- 
tion  sont  déterminés  par  une  lésion  directe  des  éléments  nerveux. 

Or,  les  diverses  variétés  de  myélite  chronique  que  nous  ayons  distiih 
guées,  d'après  le  siège  et  l'évolution  des  lésions,  peuvent  envahir  les  mêmes 
parties  de  la  moelle;  nous  avons  vu,  par  exemple,  l'atrophie  des  cornes  an- 
térieures se  produire  non-seulement  dans  les  cas  où  la  myélite  les  affectait 
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primitivement  et  dans  les  myélites  diffuses,  mais  aussi  dans  la  sclérose  la- 
térale amyotrophique  et  dans  les  scléroses  descendantes,  chaque  fois  que 
l'inflammation  dépassait  les  limites  de  son  foyer  initial  pour  envahir  la  sub- 
stance grise  antérieure  ;  les  symptômes  qu'entraîne  nécessairement  cette 
lésion,  c'est-à-dire  les  amyotrophies,  doivent  donc  se  reproduire  avec  des 
caractères  identiques  dans  les  divei*ses  variétés  de  myélites  que  nous  ve- 
nons d'énumérer  ;  les  mêmes  considérations  sont  applicables  aux  autres 
parties  de  la  moelle.  Il  en  résulte  que  ces  myélites  diffèrent  bien  plus  par  le 
mode  d'association  et  l'évolution,  que  par  la  nature  de  leurs  symptômes; 
que  les  cordons  latéraux  soient  affectés  primitivement  ou  secondairement, 
leurs  lésions  se  traduiront  toujoui-s  par  de  la  parésie  et  des  contractures 
permanentes;  qu'il  s'agisse  d'une  sclérose  primitive  des  zones  radiculaires 
postérieures  ou  d'une  myélite  diffuse  étendue  à  ces  parties,  on  verra  tou- 
jours se  produire  avec  des  caractères  identiques  les  mêmes  troubles  de  la 
sensibilité  et  de  la  coordination  motrice  ;  il  est  donc*naturellement  indiqué 
de  placer  en  tète  de  la  description  des  myélites  chroniques  une  étude  gé- 
nérale des  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  lésions  des  difTérentes  par- 
ties qui  constituent  la  moelle. 

Quand  nous  aurons  fait  connaître  ainsi  les  caractères  et,  dans  la  me- 
sure du  possible,  le  mode  de  production  des  troubles  fonctionnels  que  l'on 
observe  dans  les  maladies  de  la  moelle,  nous  indiquerons  comment  ils 
se  groupent  et  quelle  est  leur  évolution  dans  les  différents  types  cliniques 
qui  correspondent  aux  différentes  variétés  anatomiques  étudiées  précé- 
demment. 

L'étude  des  phénomènes  morbides  qu'entraînent  les  lésions  des  ménin- 
ges  ne  nous  arrêtera  pas;  ils  nous  sont  déjà  connus;  nous  rappellerons 
seulement  que  ces  membranes  sont  sensibles,  surtout  à  l'état  pathologique, 
et  que  leur  inflammation  se  traduit  par  des  douleurs  qui  se  font  sentir  parti- 
culièrement dans  la  partie  de  l'épine  dorsale  correspondant  au  siège  du 
mal,  et  quelquefois  par  des  contractures  généralement  peu  persistantes 
(voy.  p.  586).  Nous  étudierons  successivement  les  symptômes  produits  par 
les  lésions  des  racines  et  des  zones  radiculaires  antérieures,  des  cordons  an- 
téro-latéraux,  des  racines  et  des  zones  radiculaires  postérieures,  des  fais- 
ceaux médians  postérieurs,  de  la  substance  grise  antérieure  et  de  la  sub- 
stance grise  postérieure. 

1*  Symptômes  produits  par  les  lésions  des  racines  et  des  zones  radi- 
culaires antérieures.  —  On  sait,  depuis  Magendie,  que  l'excitation  des 
racines  antérieures  fait  contracter  les  muscles  dont  elles  fournissent  les 
nerfs  moteurs  et  que  leur  section  les  paralyse;  des  expériences  récentes  ont 
fait  voir,  en  outre,  que  leurs  lésions  pouvaient  provoquer  dans  les  mêmes 
organes  des  troubles  de  nutrition  et  spécialement  un  certain  degré  d'atro- 
phie. Si  l'on  applique  ces  données  à  la  pathologie,  on  est  conduit  à  ad- 
mettre que  l'excitation  des  racines  antérieures  par  des  produits  phlegma- 
siques  donnera  lieu  à  des  crampes  ou  à  des  contractures  et  que  leur 
atrophie  provoquera  la  paralysie  et  l'atrophie  des  muscles  qu'elles  ani- 
ment. C'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  la  (^achyméningite  hypertrophîque, 
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l'atrophie  des  racines  peut  avoir  une  part  dans  la  genèse  des  aii*ophies 
musculaires.  L'atrophie  de  leurs  prolongements  intramédullaires,  dans  les 
cas  de  sclérose  antéro-latérale,  doit  avoir  la  même  action. 

2°  Symptômes  produits  par  les  lésions  des  cordons  antéro-latéraux, 
—  Ces  faisceaux  renferment  la  plus  grande  partie,  si  ce  n'est  la  totalité,  des 
conducteurs  nerveux  qui  transmettent  les  incitations  motrices  des  centres 
ccphaliques  aux  noyaux  d'origine  des  nerfs  moteurs  ;  toute  lésion  qui  en 
interrompt  la  continuité  doit  donc  donner  lieu  à  une  paralysie  plus  ou 
moins  complète  de  la  motilité  ;  la  plupart  de  ces  conducteurs  ne  s'entre- 
croisent que  dans  le  bulbe  ;  les  paralysies  produites  par  les  lésions  uni- 
latérales de  la  moelle  doivent  donc  prédominer  du  côté  de  la  lésion. 
Ces  paralysies  peuvent  être  complètes  ou  incomplètes,  et  parmi  ces  derniè- 
res on  peut  trouver  tous  les  degrés,  depuis  l'impuissance  motrice  presque 
absolue  jusqu'à  la  simple  parésie  appréciable  seulement  au  dynamomètre. 
Leur  siège  est  subordonné  à  celui  de  la  lésion  ;  généralement  elles  af- 
fectent tous  les  muscles  dont  les  nerfs  moteurs  pénètrent  dans  la  moelle 
au-dessous  de  la  partie  malade;  c'est  ainsi  qu'elles  sont  limitées,  dans  les 
myélites  lombaires,  aux  membres  inférieurs  ;  qu'elles  s'étendent  daas  les 
myélites  dorsales  aux  parois  abdominales,  et  qu'elles  envahissent  habi- 
tuellement les  quatre  membres  et  les  muscles  inspirateurs  dans  les  myélites 
cervicales;  on  peut  voir  cependant,  dans  ce  dernier  cas,  la  paralysie  affec- 
ter exclusivement  les  membres  supérieurs;  on  peut  s'expliquer  ce  lût 
si  l'on  admet,  avec  Brown-Sequard,  que  les  conducteurs  destinés  aux  nieni- 
bi*es  thoraciques  sont  situés  dans  la  région  cervicale  plus  su{>erficielleuient 
que  les  autres,  mais  nous  pensons,  avec  Yulpian,  que  cette  hypothèse  n'est 
pas  nécessaire  à  l'intelligence  des  faits;  les  paraplégies  cervicales  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  nous  ont,  en  effet,  toujours  présenté  les  ca- 
ractères des  paralysies  d'origine  périphérique ,  et  nous  entendons  par 
là,  avec  Jaccoud,  les  paralysies  qui  sont  dues  aux  altérations  des  nerfs  ou 
de  leurs  noyaux  d'origine;  elles  s'accompagnaient  d'atrophies  musculaires 
et  d'affaiblissement  de  la  contractilité  électrique  ;  il  est  donc  probable  que 
les  lésions,  dont  elles  étaient  le  résultat,  occupaient  non  pas  les  conducteurs 
qui  transmettent  aux  membres  supérieurs  les  excitations  volontaires,  mais 
bien  les  centres  spinaux  de  ces  conducteurs,  et  il  va  de  soi  dès  lors  que  les 
membres  inférieurs  devaient  rester  indemnes. 

Les  lésions  des  cordons  antéro-latéraux  donnent  lieu  à  des  troubles  de 
la  miction,  que  l'on  peut  s'expliquer,  avec  Budge,  de  la  manière  sui* 
vante  : 

A  l'état  normal,  l'occlusion  de  la  vessie  est  produite  par  le  tonus  ré* 
ilexe  des  muscles  uréthraux;  au  moment  de  la  miction,  les  excitatiom 
parties  de  l'encéphale  font  cesser  ce  tonus  réflexe,  eu  même  temps  qu'elles 
provoquent  les  contractions  des  muscles  vésicaux  et  des  muscles  abdomi- 
naux ;  dans  le  cas  où  la  lésion  interrompt  la  continuité  des  cordons  an- 
téro-latéraux dans  la  région  cervicale  ou  la  partie  supérieure  de  la  régioD 
dorsale,  l'aclioiide  la  volonté  sur  le  tonus  réflexe  ne  peut  plus  s'exercer,  et 
il  eù  résulte  un  spasme  peraianent  du  sphincter  vésical;  en  même  temps. 
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es  muscles  Tésicauxet  abdominaux  sout  paralysés;  il  se  produit  ainsi  une 
rétention  plus  ou  moins  complète  de  Turine  ;  on  voit  quelquefois,  dans  ces 
conditions,  l'excitation  des  téguments  des  membres  inférieurs  ou  delà  mu- 
i|ueuse  uréthrale  donner  lieu,  par  action  réflexe,  à  l'expulsion  de  Turine. 
<}uand  les  lésions  occupent  la  moelle  lombaire,  les  muscles  uréthraux, 
dont  les  nerfs  sont  contenus  dans  les  dernières  paires  sacrées,  sont  para- 
lysés, et  il  en  résulte  une  incontinence  permanente  de  Turine. 

Charcot,  en  exposant  cette  théorie,  fait  remarquer  qu'on  ne  peut  la 
•considérer  comme  démontrée,  mais  qu'elle  est  bien  d'accord  avec  ce  que 
l'on  observe  en  pathologie.  Il  est  permis  de  supposer,  sans  rien  affirmer, 
qu'il  en  est  pour  le  rectum  comme  pour  la  vessie. 

On  peut  encore  rapporter,  en  partie,  aux  lésions  des  cordons  antéro-laté- 
raux  les  troubles  vaso-moteurs  que  l'on  observe  assez  fréquemment  dans 
les  myélites;  ces  faisceaux  contiennent  en  effet,  très-vraisemblablement, 
les  conducteurs  par  l'intermédiaire  desquels  s'exei'ce  l'inOuence  de  l'en- 
céphale sur  l'innervation  des  petits  vaisseaux  et  dont  la  paralysie  donne 
lieu  à  l'élévation  de  température  et  à  la  tuméfaction  que  l'on  observe  dans 
l'hémiplégie  vulgaire.  Nous  verrons  cependant  que  ces  troubles  vaso-mo- 
teurs sont  plus  marqués  dans  les  myélites  qui  intéressent  la  substance  grise. 

Nous  avons  étudié  jusqu'ici  les  troubles  fonctionnels  produits  par  les 
lésions  des  cordons  antéro-latéraux  considérés  dans  leur  ensemble  ;  nous 
devons  essayer  d'indiquer  maintenant  ceux  qui  résultent  des  lésions^limi- 
tées  à  Tun  des  deux  faisceaux  qui  les  constituent. 

Pour  ce  qui  est  du  faisceau  antérieur,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  aux 
données  précédentes  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  faisceau  laté* 
ral  :  qu'il  soit  atteint  primitivement  ou  secondairement,  on  voit  survenir 
d'abord  de  la  parésie  avec  augmentation  des  mouvements  réflexes,  puis 
souvent  des  trémulations  spontanées  ou  provoquées,  et  enfin  des  contrac* 
tures  permanentes.  Ces  faits,  mis  en  lumièi-e  par  Charcot,  ont  été  confir- 
més par  de  nombreuses  observations. 

La  parésie  s'explique  d'elle-même,  puisqu'il  est  démontré,  par  les  dé- 
l^nérations  secondaires,  que  la  portion  entre-croisée  des  pyramides  anté- 
rieures descend  dans  la  partie  postérieure  des  cordons  latéraux. 

La  ti*épidation  provoquée  se  produit  quand  on  relève  brusquement  la 
pointe  du  pied  et  les  orteils  :  il  se  produit  alors  une  série  de  mouvements 
alternatifs  d'extension  et  de  flexion  qui  deviennent  de  plus  en  plus  ra- 
pides, présentent  un  caractère  convulsif  et  peuvent  se  propager  à  tout  le 
membre.  Souvent  le  phénomène  se  manifeste  spontanément  et  avec  une 
grande  violence  chaque  fois  que  le  malade  met  le  pied  à  terre  ou  simple- 
ment à  l'occasion  de  mouvements  volontaires. 

Il  s'agit  là  évidemment  de  phénomènes  réflexes,  liés  à  une  exagération 
du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle.  Erb  et  Westphal  se  sont  attachés 
récemment  à  démontrer  qu'ils  avaient  constamment  pour  point  de  départ 
une  excitation  des  tendons  ;  ce  serait  l'exagération  de  la  contraction  que 
provoque  normalement,  dans  certains  muscles,  la  percussion  de  leur  ten- 
don (Erb);  l'excitation  de  la  peau  serait  im|)uissante  à  produire  le  phéno- 
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mène.  Joffroy,  dans  un  mémoire  intéressant,  a  montré  qu'il  ne  fallait  pas 
prendre  à  la  lettre  ces  propositions  :  il  a  observé  en  effet,  ainsi  queBrown- 
Sequard  et  Charcot,  des  malades  chez  lesquels  Texcitation  la  plus  l^re 
des  téguments  suffisait  à  provoquer  la  trépidation  ;  dans  un  cas,  il  a  réussi 
à  la  produire  dans  les  muscles  de  la  fesse  en  déprimant  fortement  les  té- 
guments au  niveau  de  Téchancrure  sciatique;  Charcot  signale  encore, 
parmi  les  causes  qui  peuvent  lui  donner  lieu,  la  compression  circulaire, 
la  faradisation,  le  massage,  l'impression  du  froid,  le  chatouillement  de  la 
plante  des  pieds  ;  chez  un  malade  de  Yirchow  et  Biermer,  un  bain  de 
pieds  chaud  provoquait  une  série  de  secousses  convulsives  dans  les  mem- 
bres inférieurs;  dans  une  de  nos  observations,  le  contact  du  sol,  même 
dans  la  station  assise,  déterminait  presque  constamment  Tapparition  dans 
les  membres  inférieurs  d'une  rigidité  tétanique  qui  fixait  la  malade  dans 
l'attitude  où  elle  se  trouvait,  persistait  quelquefois  pendant  plus  d'une 
demi-heure  et  s'exagérait  sous  l'influence  de  la  moindre  excitation. 

D'autres  formes  de  tremblements,  et  en  particulier  celle  que  l'on  ob- 
serve presque  constamment  dans  la  sclérose  en  plaques,  peuvent  être  pa- 
iement I  apportées  à  la  sclérose  des  cordons  latéraux.  On  sait  que  ce  treni* 
blement  se  produit  presque  exclusivement  à  l'occasion  des  mouvements 
volontaires;  quand  on  invite,  par  exemple,  le  malade  à  prendre  une 
cuiller  et  à  la  porter  à  sa  bouche,  le  mouvement  est  entravé  par  des  se- 
cousses dont  l'amplitude  et  la  yiolence  augmentent  à  mesure  que  le  but 
désigné  est  plus  près  d'être  atteint;  ce  symptôme  n'est  pas  spécial  kh 
sclérose  en  plaques  :  on  l'a  observé  dans  différents  cas  de  sclérose  systé- 
matique des  cordons  latéraux. 

Charcot  a  exprimé  l'opinion  que  la  persistance  des  cylindres  axiles,dé^ 
pouillés  de  leur  enveloppe  de  myéline,  au  sein  des  foyers  sclérosés,  n'é- 
tait pas  étrangère  à  sa  production;  la  transmission  des  impulsions  mo- 
trices s'opérerait  encore  par  la  voie  de  ces  cylindres  dénudés,  mais  elle 
aurait  lieu  d'une  façon  irrégulière  et  saccadée,  et  ainsi  se  produiraient  les 
oscillations  qui  troublent  l'exécution  des  mouvements  volontaires. 

Les  contractures  apparaissent  d'habitude  graduellement  ;  elles  succè* 
dent  à  la  parésie  ;  le  malade  ressent  d'abord  de  temps  en  temps  de  la  rai- 
deur dans  les  parties  paralysées  ;  ses  membres  se  fléchissent  ou  s'étendent 
malgré  lui;  puis,  enfin,  les  contractures  deviennent  permanentes  eteltes 
prédominent  tantôt  dans  les  extenseurs,  tantôt  dans  les  fléchisseurs.  L'exci- 
tation des  téguments  et  les  mouvements  volontaires  en  augmentent  rin< 
tensité;  elles  diminuent  pendant  le  sommeil  et  disparaissent  généralement 
pendant  la  narcose  chloroformique.  11  ne  parait  pas  possible,  dans  l'état  ac- 
tuel de  la  science,  de  déterminer  quelle  est  la  cause  prochaine  de  ces  trou* 
bles  morbides  ;  nous  ferons  remarquer  seulement  que  leur  durée  ne  permet 
guère  de  les  rattacher  à  une  excitation  permanente  des  tubes  nerveux  ;  il 
est  beaucoup  plus  naturel  de  les  considérer  comme  une  exagération  defé^ 
tat  de  contraction  permanente  dans  lequel  les  muscles  se  trouvent  nonna* 
lemcnt  ;  or  Ton  sait  que  ce  toims  musculaire  est  un  phénomène  réflexe  ;  les 
contractures  i»ermancntes  rentrent  donc  dans  le  groupe  des  sjmptômes  par 
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lesquels  se  traduit  raugmentation  du  pouvoir  excito-moleur  de  la  moelle. 
Les  lésions  des  cordons  latéraux  donneraient  lieu  encore,  d'après  Brown- 
Sequard,  à  de  Thyperesthésie  ;  ce  symptôme  manquait  cependant  chez 
les  malades  de  Charcot  et  dans  un  fait  que  nous  avons  eu  sous  les  yeux. 

Symptômes  produits  par  les  lésions  des  racines  et  des  zones  radicu- 
laires  postérieures,  —  L'excitation  des  racines  postérieures  produit  de  la 
douleur;  elle  augmente  Texcitabilité  des  racines  antérieures  (Von  Bezold 
et  Uspensky)  ;  leur  section  abolit  toute  espèce  de  sensibilité  dans  leur 
^hère  de  distribution  ;  il  semble,  en  outre,  résulter  d'expériences  de 
van  Deen  et  de  Cl.  Bernard  qu'elle  trouble  la  coordination  motrice. 

Les  zones  radiculaires  contiennent  les  prolongements  intramédullaires 
de  ces  racines  ;  on  peut  donc  supposer,  a  priori,  ({ue  leurs  lésions  domient 
lieu  aux  mêmes  troubles  fonctionnels. 

Si  l'on  cherche  dans  les  faits  pathologiques  la  confirmation  de  ces  don- 
nées expérimentales,  on  est  arrêté  par  la  difficulté  de  trouver  des  cas  dans 
lesquels  ces  parties  soient  atteintes  isolément;  car  leurs  lésions  coïnci- 
dent le  plus  souvent  avec  des  altérations  de  la  substance  grise  et  du 
faisceau  médian  postérieur.  On  peut  cependant  leur  rapporter,  sans  té- 
mérité, les  douleurs  fulgurantes  que  l'on  observe  dans  l'ataxie  locomotrice 
progressive  et  dans  les  myélites  diffuses  qui  s'étendent  aux  cordons  posté- 
rieurs. Pierreta,  en  eflet,  trouvé  dans  un  cas  où  les  douleurs  fulgurantes 
avaient  été  très-accentuées,  des  lésions  strictement  limitées  aux  zones  ra- 
diculaires postérieures  et  aux  racines  correspondantes.  Nous  devons  in- 
sister sur  les  caractères  de  ces  douleurs,  qui  comptent  parmi  les  symptômes 
les  plus  frappants  des  myélites  postérieures  et  en  constituent  un  des  meil- 
leurs signes. 

Duchenne  en  distingue  deux  variétés,  les  douleurs  térébrantes  et  les 
douleurs  lancinantes  :  les  premières  siègent  le  plus  souvent  au  voisinage 
des  jointures  ;  les  malades  les  comparent  à  la  douleur  que  déterminerait 
l'intîroduction  brusque  d'un  instrument  piquant  et  assez  gros  que  l'on  en- 
foncerait dans  les  tissus  et  auquel  on  imprimerait  un  mouvement  de  tor- 
sion; à  l'endroit  où  elles  se  font  sentir,  il  se  produit  momentanément  une 
hyperesthésie  plus  ou  moins  prononcée  ;  le  moindre  frôlement  est  dou- 
loureux, tandis  qu'une  pression  un  peu  forte  amène  du  soulagement. 
Les  douleurs  lancinantes  parcourent  avec  rapidité  le  membre  dans  la  to- 
talité ou  une  partie  de  sa  longueur  ;  elles  suivent  le  trajet  des  nerfs. 

Ces  douleui*s  se  produisent  généralement  sous  forme  d'accès  ;  chacune 
d'elles  ne  dure  qu'un  instant  ;  les  malades  les  comparent  à  la  sensation 
que  produirait  une  étincelle  électrique  ou  un  coup  de  poinçon;  elles 
se  renouvellent  à  de  très-courts  intervalles  et  se  font  généralement  sentir 
à  la  même  place  pendant  toute  la  durée  de  l'accès  qui  varie  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  heures  et  même  à  plusieurs  jours.  Leur  violence  est 
telle  parfois  que  les  malades  les  plus  courageux  ne  peuvent  retenir 
leurs  plaintes. 

D'après  Duchenne,  certains  malades  sentent  une  partie  de  leurs  mem- 
bres comme  sen*ée  dans  un  étau  (douleurs  constrictives). 


«4)50       MOELLE  ÉPINIÈRE.  —  PATHOLOi^iK  médicale.  uyélites. 

11  est  d'autres  phénomènes  douloureux  que  Fou  est  également  eu  droit 
de  rappoiler  aux  lésions  des  racines  postérieures  ou  de  leurs  prolonge^ 
iinents  intramédullaires  :  telle  est  la  douleur  en  ceinture,  si  fréquente  ém 
Jes  myélites  dorsales  ;  telles  sont  les  douleurs  que  certains  ataxiques  éprou* 
vent  dans  le  rectum,  douleurs  qu'ils  comparent  à  celle  que  provoquerait 
J 'introduction  forcée  dans  cet  organe  d'un  corps  volumineux;  telles  sout 
les  douleurs  vésicales,  qui  se  manifestent  durant  les  crises  de  douleurs 
fulgurantes  et  s'accompagnent  de  besoins  fréquents  d'uriner;  telles  sont 
•enfin  les  crises  gastriques  que  l'on  observe  surtout  dans  le  tabes^  mm 
4\m  peuvent  également  se  produire  dans  d'autres  formes  de  myélite  (Char- 
coi).  Ces  derniers  accidents  méritent  de  nous  arrêter  un  instant;  les 
•douleurs  qui  les  caractérisent  se  font  sentir  surtout  à  l'épigastre  et  entre 
les  deux  épaules;  elles  s'accompagnent  souvent dç  vomissements  réitérés; 
les  malades  rejettent  d'abord  les  substances  contenues  dans  leur  estomac, 
puis  des  matières  muqueuses,  et  enfin,  dans  certains  cas,  du  sang  ;  ils  soat 
dans  un  état  d'abattement  profond  et  comme  anéantis,  ils  se  sentent  défail- 
lir, il  leur  semble  qu'ils  vont  mourir  ;  leur  pouls  est  accéléré.  Ces  crises 
•coïncident  habituellement,  d'après  Charcot  dont  nous  suivons  ici  la  descrip- 
tion, avec  des  accès  de  douleurs  fulgurantes  ;  elles  durent  souvent  de  deux  a 
trois  jours  ;  elles  se  renouvellent  à  des  intervalles  variables  pendant  lesquels 
les  fonctions  digestives  s'accomplissent  régulièrement.  Jusqu'à  ces  der- 
niers temps,  la  signification  en  avait  été  généralement  méconnue;  on  ks 
rapportait  soit  à  une  gastralgie,  soit,  dans  les  cas  où  les  vomissemenU 
•étaient  sanguinolents,  à  un  ulcère  simple  de  l'estomac,  soit  enfin  à  uue 
affection  calculeuse  ;  elles  coïncident  cependant  presque  toujours  avec 
d'autres  symptômes  de  myélite.  Duchenne  décrit,  à  côté  de  ces  crises  gastri- 
ques, des  crises  entéralgiques  qui  peuvent  s'accompagner  d'entérorrhagies. 

D'après  Brown-Sequard,  les  lésions  des  cordons  postérieurs  donnent  liea 
•constamment  à  de  l'hyperesthésie  et,  quand  elles  ne  sont  pas  très-éteadoee, 
il  une  exagération  des  mouvements  réflexes.  C'est  encore  à  l'irritation  des 
faisceaux  radiculaires  internes  qu'il  faut  rattacher,  suivant  Charcot, 
les  affections  cutanées  que  l'on  voit  quelquefois  se  produire  dans  les 
myélites,  et  spécialement  dans  l'ataxie;  ces  faisceaux  renfermeraient 
des  fibres  centrifuges  qui  exerceraient  sur  les  fonctions  nutritives  de  la 
peau  une  influence  plus  ou  moins  directe.  Ces  affections  cutanées  sont  ca- 
ractérisées par  des  éruptions  papuleuses  ou  lichenoïdes,  de  l'urticaire,  du 
isonaoudes  éruptions  pustuleuses  ayant  de  l'analogie  avec  l'ecthyma.  Leur 
■apparition  est  généralement  consécutive  à  de  violents  accès  de  douleurs 
fulgurantes  et  elles  siègent  sur  le  trajet  des  nerfs 

L'atrophie  des  racines  et  des  zones  radiculaires  postérieures  produit  né- 
cessairement un  affaiblissement  de  la  sensibilité  dans  les  parties  doot  elles 
contiennent  les  nerfs  centripètes  ;  rarement  elle  l'y  abolit  complètement. 
Yulpian  en  avait  trouvé  partout  des  traces  dans  des  cas  où  l'autopsie  a  mon- 
tré qu'il  ne  restait  pas  une  fibre  saine  sur  dix;  il  conclut  de  ce  fait  qu'il 
suffit  d'un  petit  nombre  de  fibres  radiculaires  pour  transmettre  au  centre 
nerveux  les  impressions  apportées  au  ganglion  sensitif  par  les  fibres  péri- 
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phériques  restées  saines.  On  peut  voir,  chez  des  ataxiqucs,  un  intervalle 
lie  plus  de  20  secondes  s*écouier  entre  le  moment  où  l*on  produit  Texoi- 
tation  cutanée  et  celui  où  le  malade  perçoit  l'impression  douloureuse  ;  Vul- 
pian  a  constaté,  dans  ses  vivisections,  que  Ton  pouvait  produire  ce  phéno- 
mène à  volonté,  bien  qu'à  un  degré  moindre,  en  pratiquant  la  section  des 
racines  postérieures;  il  est  probable  qu'il  a  pour  cause  l'obstacle  que  la 
lésion  des  racines  ou  des  zones  radiculaires  oppose  à  la  transmission  des 
impressions.  L'apparition  des  mouvements  réflexes  subit,  dans  ces  circon- 
stances, le  même  retard  que  la  perception  douloureuse. 

On  peut  observer,  en  outre,  dans  ces  conditions,  la  persistance  des  sen- 
sations douloureuses;  souvent  enfin  les  malades  rapportent  la  douleur  à 
un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  qui  a  été  excité. 

D'après  SchifT,  les  cordons  postérieurs  contiendraient  les  conducteurs 
destinés  à  la  transmission  des  impressions  tactiles;  leurs  lésions  devraient 
donc  donner  lieu  à  une  anesthésie  sans  analgésie  ;  Vulpian  nous  parait 
avoir  démontré  que  le  physiologiste  allemand  avait  mal  interprété  rexjx'v 
rience  aussi  bien  que  les  faits  cliniques  sur  lesquels  il  s'était  appuyé 
pour  édifier  cette  théorie  ;  il  ne  semble  pas  que  les  cordons  postérieurs 
prennent  aucune  part  à  la  transmission  des  impressions  sensitives. 

L'anesthésie  produite  par  les  lésions  des  rachies  et  des  zones  radiculaires 
postérieurcsjoue  ceilainement  un  rôle  dans  la  production  des  phénomènes 
aiaxiques.  «  La  coordination  motrice,  dit  Jaccoud,'qui,  le  premier,  a  bien 
fait  connaître  le  mécanisme  physiologique  de  ce  symptôme,  est  suboi*don- 
née,  en  tant  qu'opération  volontaire,  à  l'intégrité  du  sens  musculaire  et  ac- 
cessoirement à  l'intégrité  du  sens  tactile;  en  tant  qu'opéi*ation  involontaire 
et  mécanique,  elle  résulte  des  iritidiations  spinales  et  de  la  motricité  ré- 
flexe »  :  elle  n'est  donc  possible  que  si  les  excitations  centripètes  indi- 
quant les  rapports  des  membres  avec  les  objets  extérieurs,  leur  attitude, 
rétatde  flexion  ou  d'extension  des  articulations,  le  degré  d'énergie  que  doit 
atteindre  la  contraction  musculaire  pour  vaincre  la  résistance  qui  lui 
est  opposée,  la  force  de  cette  résistance,  les  qualités  des  mouvements  en 
voie  d'exécution,  le  point  exact  auquel  doit  être  portée  la  contraction 
dea  muscles  antagonistes  pour  produire  l'adaptation  du  mouvement  au 
but  qui  lui  est  assigné,  parviennent  d'une  part  à  l'encéphale,  d'autre 
part  à  la  substance  grise  antérieure,  organe  des  actions  réflexes.  Or,  quand 
les  racines  et  les  bandelettes  sont  atrophiées,  les  impressions,  perçues  ou 
non,  qui,  à  l'état  normal,  mettent  enjeu  le  pouvoir  coordinateur  de  la 
moelle  et  permettent  au  sensorium  de  surveiller  et  de  modifier  incessam- 
ment l'exécution  des  mouvements  volontaires,  ne  sont  plus  transmises 
qu'incomplètement  et  irrégulièrement  ;  les  contractions  produites  par  les 
incitations  volontaires  n'ont  plus  leurs  caractères  normaux,  leur  énergie 
est  excessive  ou  insuffisante;  les  muscles  antagonistes  restent  inactifs 
ou  interviennent  intempestivement  ;  et  pour  peu  que,  comme  c'est  la 
règle  dans  le  tabes^  le  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  soit  accru,  l'excitation 
s'étend,  en  vertu  des  in*adiations  spinales,  à  des  muscles  qui  régulière- 
ment devraient  rester  inactifs,  et  les  mouvements  deviennent  désordonnés. 
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L'ataxie  locomoirice  pourrait  ainsi,  à  la  rigueur,  s'expliquer  unique- 
ment par  la  lésion  des  racines  postérieures  et  de  leurs  prolongements 
intramédullaires;  la  plupart  des  auteurs  attribuent  cependant  une  part 
importante  dans  sa  pi*oduction  aux  lésions  spinales  qui  empêchent  par 
elles-mêmes  la  coordination  automatique  (Jaccoud)  de  s'effectuer  régu- 
lièrement. Charcot  se  rattache  à  l'opinion  d'après  laquelle  les  cordons 
postérieurs  et  plus  spécialement  leurs  bandelettes  externes  contiendraient, 
en  outre  des  faisceaux  radiculaires,  des  fibres  commissurales  qui  établiraient 
dans  le  sens  vertical  des  connexions  entre  les  diverses  parties  delà  moelle 
et  serviraient  ainsi  à  la  coordination  des  mouvements.  On  peut  enfin  suppo- 
ser avec  vraisemblance  que  les  lésions  dont  la  substance  grise  est  habituel- 
lement le  siège  en  pareil  cas,  ne  sont  pas  étrangères  à  la  production  de 
l'ataxie.  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  description  de  ce  symptôme  qui  a  été 
étudié  en  détail  dans  un  autre  article  (voy,  Ataxie  locomotrice  progressivc, 
t.  m,  p.  749). 

Les  lésions  du  faisceau  médian  postérieur  sont  tout  à  fait  étran- 
gères à  la  production  des  phénomènes  ataxiques,  nous  n'en  voulons  d'au- 
tre preuve  que  l'absence  de  ces  symptômes  dans  les  cas  de  dégénération 
ascendante;  une  observation  de  Pierret  montre  qu'elles  peuvent  se  traduire 
par  un  sentiment  insolite  de  pesanteur  et  de  fatigue  dans  les  membres  in- 
férieurs, et  une  tendance  à  la  propulsion  ou  au  recul. 

Symptômes  produits  par  les  lésions  de  la  substance  grise.  — 
Bien  que  les  fonctions  des  différentes  portions  de  la  substance  grise  ne 
soient  pas  encore  rigoureusement  déterminées,  on  peut  admettre  cependant 
comme  un  fait  démontré  que  sa  partie  antérieure  est  plus  particulière- 
ment en  rapport  avec  les  fonctions  de  motricité,  sa  partie  postérieure  avec 
les  fonctions  de  sensibilité. 

Les  cornes  antérieures  doivent  être  considéi*ées  comme  formées  essen- 
tiellement d'une  série  de  noyaux  cellulaires,  comparables  aux  nopux  du 
bulbe  et  échelonnés  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  ;  chacun  d'eux 
reçoit  d'une  part  une  partie  des  fibres  cérébrales  que  nous  avons  vues  des- 
cendre dans  la  partie  postérieure  du  cordon  latéral,  tandis  qu'il  est  d'au- 
tre part  en  rapport  avec  les  fibres  antéro-postérieures  qui  vont  constituer 
les  racines  antérieures  ;  ce  sont  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  moteurs: 
ils  sont  les  intermédiaires  nécessaires  entre  ces  nerfs  et  les  centres  moteur» 
et,  de  plus,  ils  exercent  sur  eux  et  sur  les  muscles  qu'ils  animent  une  in- 
fluence trophique  ;  leurs  altérations  donnent  lieu  à  des  atrophies  muscu- 
laires et  à  des  paralysies.  Ces  paralysies  diffèrent  par  des  caractères  impor 
tants  de  celles  que  provoquent  les  lésions  des  faisceaux  antérieurs  ;  en  effet, 
celles-ci  portent  sur  tous  les  muscles  dont  les  nerfs  aboutissent  au-des- 
sous du  point  lésé,  elles  ne  s'accompagnent  pas  d'atrophie  musculaire  et 
laissent  intacts  les  mouvements  réflexes  ;  celles-là,  au  contraire,  n'intéres- 
sent que  les  muscles  directement  innervés  par  la  partie  malade  de  la  sub- 
stance grise,  elles  portent  à  la  fois  sur  les  mouvements  volontaires  et  sur  les 
mouvements  réflexes,  et  elles  se  compliquent  rapidement  d'atrophie  et  sou- 
vent «lussi  d'une  perte  de  la  contractibilité  électrique.  Supposons,  pourpren- 
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dre  un  exemple,  une  myélite  antéro-iatérale  limitée  au  renflement  cervical  : 
les  quatre  membres  sont  paralysés,  car  les  conducteurs  qui  leur  trans- 
mettaient les  incitations  motrices  se  trouvent  iuteirûmpus  ;  mais  leurs 
muscles  gardent  leurs  propriétés  physiologiques  et  leur  volume  normal,  et 
les  mouvements  réflexes  continuent  à  s'y  produire,  grâce  à  l'intégrité  de 
ia  substance  grise.  Que  si,  au  contraire,  une  myélite  centrale  a  détruit  dans 
It  même  région  les  cellules  des  cornes  antérieures,  les  mouvements  vo- 
lontaires continuent  à  se  produire  dans  les  membres  inférieurs  et  la  para- 
lysie ne  frappe  dans  les  membres  supérieurs  que  les  muscles  animés  par 
les  nerfs  issus  des  parties  malades  ;  mais  elle  porte  simultanément  sur  les 
mouvements  volontaires  et  sur  les  mouvements  réflexes  et  elle  s'accompa- 
gne bientôt  d'atrophie  ainsi  que,  le  plus  souvent,  d'une  perte  de  la  contrac- 
tUité  électrique.  Ce  n'est  plus  ici  l'influence  cérébrale,  mais  l'influence  spi- 
nale qui  fait  défaut  ;  ces  paralysies  offrent  les  plus  grandes  analogies  avec 
celles  que  produisent  les  sections  nerveuses;  tout  se  passe,  selon  Yulpian, 
comme  si  le  nerf  se  trouvait  séparé  de  la  moelle  :  si  l'on  explore  la  con- 
tractilité  électrique  très-peu  de  temps  après  le  début  de  la  paralysie,  on 
la  trouve  habituellement  exagérée,  puis  bientôt  elle  s'affaiblit  et  peut  finir 
{>ar  disparaiti'e  entièrement;  mais  nous  devons  dire  que  ce  fait  n'est  pas 
constant;  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  la  sclérose  latérale  amyotro- 
phique  de  Charcot  et  dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  la  contrac- 
iUité  électrique  est  conservée.  La  paralysie  n'est  pas  non  plus  constante 
«lans  les  myélites  des  cornes  antérieures  ;  suivant  Duchenne,  il  n'y  aurait 
pas  de  paralysie  dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  les  faisceaux 
musculaires  continueraient  à  se  contiacter  sous  l'influence  de  la  volonté 
et  de  l'électricité  aussi  longtemps  qu'ils  renfermeraient  de  la  substance 
contractile.  Cette  proposition,  généralement  vraie,  comporte  des  excep- 
iions,  car  il  n'est  pas  rare  que  l'affaiblissement  de  la  motilité  ne  soit 
relativement  plus  prononcé  que  l'atrophie  ;  et  l'on  a  même  pu,  dans  un 
cas,  constater  à  l'autopsie  l'intégrité  complète  de  muscles  qui  semblaient, 
pendant  la  vie,  avoir  complètement  perdu  leur  contractilité. 

En  résumé,  les  myélites  chroniques  des  cornes  antérieures  peuvent  se 
traduire  :  1^  par  des  paralysies  accompagnées  d'atrophie  musculaire  et  de 
perte  de  la  contractilité  électrique  (myélites  diiTuses)  ;  2^  par  des  paraly- 
sies avec  atrophie  musculaire  et  conservation  de  la  contractilité  électrique 
{sclérose  latérale  amyotrophique)  ;  S""  par  des  atrophies  musculaires  sans 
paralysies  et  sans  altération  de  la  contractilité  électrique  (atrophie  muscu- 
laire progressive). 

On  ignore  encore  pourquoi  des  lésions  à  peu  près  semblables  don- 
nent lieu  ainsi  à  des  résultats  différents. 

Les  atrophies  produisent  des  déformations  souvent  très-considérables 
des  membres  et  des  attitudes  vicieuses  dues  à  l'action  prédominante  des 
muscles  restés  intacts  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  leur  description  qui  a 
été  faite  tiès-coroplétement  à  l'article  Atrophie  musculaire  progressive. 

Les  troubles  trophiques  produits  par  les  lésions  de  la  substance  grise 
semblent  être  strictement  limités  aux  muscles. 
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Les  altérations  cutanées  et  les  troubles  vaso-moteurs  font  compléteinent 
défaut  dans  les  cas  où  les  lésions  sont  circonscrites  à  cette  partie  de  la  moelle. 

Les  lésions  de  la  substance  grise  postérieure  se  traduisent  surtout  par 
des  troubles  de  la  sensibilité  ;  cette  partie  ne  contient  pas  seuleniait, 
comme  la  substance  grise  antérieure,  les  conducteurs  nerveux  provenaot 
des  racines  avec  lesquelles  elle  est  en  rapport  direct,  mais  encore  tous  ceux 
qui  émanent  des  parties  situées  au-dessous  ;  les  impressions  sensitives,  au 
lieu  d'être  transmises  comme  les  incitations  motrices  par  les  faisceaux 
blancs,  le  sont  par  la  substance  grise  et  plus  particulièrement  par  celle 
des  cornes  postérieures  ;  Tanesthésie  produite  par  une  lésion  limitée  de 
cette  substance  n'est  donc  pas  circonscrite,  comme  celle  qui  résulte  d'une 
lésion  des  racines  correspondantes,  à  une  surface  peu  étendue  ;  elle  s'é- 
tend à  toutes  les  parties  du  corps  dont  les  racines  entrent  dans  la  moelle 
au-dessous  du  point  lésé. 

11  arrive  souvent,  dans  les  myélites,  que  la  sensibilité  n'est  pas  altérée 
dans  tous  ses  modes;  les  malades  ne  perçoivent  plus  les  contacts  simples, 
et  cependant  ils  restent  sensibles  aux  excitations  douloureuses,  au  cha- 
touillement, ou  à  l'action  du  froid  et  de  la  chaleur  ;  d'autres  ont  perdu  ce 
que  l'on  a  appelé  le  sens  musculaire,  c'est-à-dire  qu'ils  n'ont  plus  con- 
science de  l'étendue  et  de  la  force  des  mouvements  qu'ils  exécutent.  Plu- 
sieurs physiologistes,  parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Brown-Sequard, 
ont  admis,  pour  expliquer  ces  faits,  qu'aux  diverses  espèces  de  sensations 
correspondaient  des  conducteurs  spéciaux,  lesquels  pouvaient  se  trouver 
affectés  simultanément  ou  isolément  parles  lésions  spinales.  La  discussion 
de  cette  théorie  nous  entraînerait  trop  loin  ;  qu'il  nous  suffise  de  dire 
qu'elle  n'a  pas  été  généralement  acceptée. 

Nous  préférons  de  beaucoup  l'explication  qu'ont  proposée  Yulpian  el 
Mac-Donnell.  «  Je  ne  vois  aucune  difficulté,  dit  Vulpian,  à  admettrepré- 
sentement  qu'une  extrémité  nerveuse  cutanée,  munie  ou  non  d'un  ap|)a- 
reil  de  réception,  peut,  sous  l'influence  d'excitations  divei-ses,  provoquer 
dans  les  centres  nerveux  des  modifications  diverses  aussi  que  nous  dis- 
tinguons et  apprécions  en  les  percevant  comme  des  sensations  varices  de 
toucher,  de  température,  de  douleur,  et,  s'il  en  est  ainsi,  les  éléments 
qui,  dans  la  substance  grise  de  la  moelle,  reçoivent  les  excitations  appor- 
tées par  les  fibres  sensitives,  peuvent  devenir,  sous  l'influence  d'altérations 
morbides,  inimpressionnables  pour  telle  ou  telle  sorte  d'excitation  péri- 
phérique. » 

On  n'a  pu  déterminer  jusqu'ici  avec  précision  dans  quelle  partie  de  b 
substance  grise  postérieure  se  trouvent  ces  conducteurs  sensitifs;  nous 
pouvons  dire  seulement  qu'ils  doivent  rester  relativement  éloignés  du 
canal  central,  car  il  existe  plusieurs  observations  dans  lesquelles  la  des- 
truction de  tout  le  centre  de  la  moelle  n'avait  donné  lieu  à  aucun  trouble 
de  la  sensibilité  (faits  de  GuU,  de  Schùppel,  etc.). 

Il  n'est  pas  prouvé  que  Teiccitation  de  la  substance  grise  postérieure 
puisse  produire  de  la  douleur;  mais  les  auteurs  semblent  d'accord  pour 
lui  rapporter  les  sensations  de  fourmillement,  de  picotement,  de  chaud 
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et  de  froid  que  les  malades  éprouvent  fréquemment  dans  les  membres  aii 
début  de  la  myélite. 

Charcot  tend  à  admettre  que  les  lésions  irritatives  de  la  substance  grise 
postérieure  et  centrale  ont  une  influence  sur  la  production  des  eschares 
qui  peuvent  se  développer  dans  le  cours  des  myélites  chroniques,  bien 
que  beaucoup  plus  rarement  que  dans  les  myélites  aiguës.  Il  se  fonde  par- 
ticulièrement sur  la  fréquence  de  cette  complication  dans  les  cas  de  myé- 
lite aiguë  centrale. 

C'est  dans  les  mêmes  circonstances  que  Ton  voit  surtout  se  produire, 
dans  les  parties  paralysées,  des  signes  de  paralysie  vaso-motrice,  c'est-à- 
dire  élévation  de  la  température  de  l'injection  des  téguments  et  de  l'œ- 
dème; la  cause  prochaine  de  ces  accidents  n'est  pas  encore  connue. 

La  substance  grise,  considérée  dans  son  ensemble,  est  l'organe  des 
mouvements  i*éflcxes  ;  les  excitations  qui  lui  sont  transmises  par  les  fibres 
sensitives  y  déterminent  une  série  d'actes  physiologiques  par  suite  des- 
qoels  les  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  mettent  en  jeu  l'exci- 
tabilité des  fibres  nerveuses  motrices  (Yulpian);  il  va  de  soi  que  ces  actes 
physiologiques  ne  peuvent  plus  se  produire  quand  la  substance  grise  est 
détruite  ou  profondément  altérée.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  les  lésions  des^ 
conducteurs  centripètes  ou  centrifuges  peuvent  avoir  le  même  résultat. 
'  Le  pouvoir  excilo-moteur  de  la  substance  grise  s'exalte,  au  contraire, 
chaque  fois  que  ses  communications  avec  l'encéphale  se  trouvent  inter- 
rompues ;  les  mouvements  provoqués  par  l'excitation  des  téguments  s'é- 
tendent à  un  plus  grand  nombre  de  muscles  et  présentent  plus  de  violence. 
Sestchenow  avait  admis,  pour  expliquer  ces  faits,  l'existence,  dansleméso- 
céphale,  d'un  centre  modérateur  des  mouvements  réflexes  ;  Yulpian  a  mon- 
tré que  cette  hypothèse  n'était  pas  soutenable  ;  il  a  fait  voir,  en  effet,  que, 
si  l'on  divisait  la  moelle  par  une  série  de  sections  transversales  de  plus  en 
plus  éloignées  du  bulbe,  chacune  d'elles  augmentait  le  pouvoir  excito-mo- 
teur  des  parties  situées  au-dessous  ;  il  faudrait  donc  admettre  toute  une 
série  de  centres  modérateurs  échelonnés  dans  la  moelle.  Il  est  dirficile^ 
de  nier  l'influence  modératrice  de  l'encéphale;  mais  on  ne  peut  la  locali- 
ser dans  un  centre  déterminé. 

Il  est  vraisemblable  que  l'excitation  de  la  substance  grise  par  des  pro- 
duits inflammatoires  est  également  susceptible  de  donner  lieu  à  une  exal- 
tation du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle,  car  on  ne  peut  guère 
s'expliquer  autrement  l'existence  de  ce  trouble  fonctionnel  dans  les  cas 
oà  les  lésions  semblent  laisser  intactes  les  communications  avec  l'encé- 
phale et  où  les  cordons  latéraux  ne  sont  pas  intéressés  non  plus  que  les 
cordons  postérieurs. 

Charcot  avait  cru  pouvoir,  d'après  plusieurs  observations,  localiser  dans 
les  cellules  des  cornes  antérieures  les  lésions  qui  donnent  lieu  à  l'arthro- 
pathie  tabétique  ;  mais,  dans  un  autre  cas,  cette  altération  n'a  pu  être  con- 
statée; le  point  de  départ  de  cette  complication  n'est  donc  point  connu. 
Nous  avons  vu  qu'elle  appartenait  surtout  à  la  première  période  dt-^ 
Tataxie,  mais  qu'on  l'avait  observée  également  dans  l'atrophie  musculaire 
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progressive;  ses  caractères  cliniques  la  séparent  nettement  des  autres. af- 
fections articulaires  :  elle  apparaît  soudainement,  sans  cause  occasionnelle 
appréciable;  quelquefois  cependant  les  malades  percevaient,  depuis 
quelque  temps,  des  craquements  articulaires  ;  elle  se  manifeste  au  début 
par  une  tuméfaction  énorme  de  tout  le  membre  qui  devient  le  siège  d'un 
empâtement  œdémateux  en  même  temps  qu'un  épanchement  .abondaut 
se  fait  dans  la  synoviale  ;  il  n'y  a  pas  de  douleurs.  Quand  raffection  esi  bé- 
nigne, ces  accidents  disparaissent  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois;  dans  la  forme  maligne,  des  désordres  graves  se  produisent: 
les  surfaces  articulaires  cessent  d'être  en  rapport  ;  les  téguments  se  re- 
lâchent ;  il  se  fait  des  luxations  spontanées  dont  Tusure  des  extrémités 
osseuses  peut  suffisamment  rendre  compte.  Charcot,  à  qui  nous  emprun- 
tons ces  détails,  fait  remarquer  qu'en  dépit  de  ces  lésions  le  membre 
peut  encore  rendre  des  services.  Ces  caractères  séparent  suGOsamment  de 
l'arthrite  sèche  Tarthropathie  spéciale  du  tabès. 

Les  lésions  de  la  substance  grise  peuvent  enfin  donner  lieu  à  l'impuis- 
sance génésique,  conséquence  fréquente  des  myélites  chroniques  et  en  par- 
ticulier du  tabès;  ce  symptôme  peut  être  produit,  en  effet,  dans  la  sphère 
de  l'innervation  spinale  :  1"  par  la  paralysie  des  conducteurs  centripètes 
qui  doivént  transmettre  au  centre  génital  et  à  l'encéphale  les  excitations 
parties  des  organes  génitaux  ;  2^  par  la  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs 
qui  président  au  phénomène  de  l'érection;  3®  par  l'atrophie  du  centre 
génital,  c'est-à-dire  de  la  partie  de  la  substance  grise  où  se  passent  les  ré- 
flexes qui  produisent  l'érection. 

Divers  troubles  sécrétoires  peuvent  encore  être  rapportés  aux  lésions 
de  la  substance  grise  centrale;  telle  est  l'exagération  de  la  sécrétion 
salivaire,  que  Yulpian  a  vu  se  produire  dans  certains  cas  de  sclérose 
cervicale  ;  ce  symptôme  était  dû  très-vraisemblablement  à  une  lésion  du 
centre  gris  qui,  d'après  le  même  auteur,  donne  naissance  aux  nerfs  ex- 
citateurs de  la  sécrétion  salivaire. 

Tels  sont  aussi,  sans  doute,  les  troubles  de  la  sécrétion  sudorale  que 
l'on  observe  dans  certaines  myélites  chroniques,  où  la  sueur  est  suppri- 
mée ou  augmentée  dans  les  membres  paralysés. 

Les  lésions  unilatérales  de  la  moelle  donnent  lieu  à  un  ensemble  de 
symptômes  tout  à  fait  caractéristiques,  dont  on  doit  la  connaissance  i 
Brown-Sequard  ;  Charcot  l'a  vu  se  produire  dans  trois  cas  de  myélites 
transverses.  Nous  supposerons  d'abord  que  la  lésion  occupe  la  région  œr- 
vicale  :  du  côté  malade,  il  existe  une  hémiplégie  accompagnée  d'une  pa- 
ralysie vaso-motrice,  que  dénotent  la  chaleur  plus  grande  des  téguments  et 
leur  coloration  plus  prononcée  ;  la  sensibilité  est  conservée  ou  exagérée 
dans  ses  divers  modes;  les  parties  dont  les  nerfs  sensitifs  pénètrent 
dans  la  moelle  au  niveau  du  foyer  inflammatoire  sont  seules  le  siège 
d'une  anesthésie  plus  ou  moins  complète,  due  évidemment  à  la  lésion  di- 
recte de  ces  nerfs  ou  plutôt  des  conducteurs  qui  leifr  font  suite  dans  l'axe 
spinal.  Du  côté  opposé,  la  motilité  est  conservée,  la  sensibilité  est  très-aflai- 
blie.  Ces  faits  prouveraient,  suivant  Brown-Sequard,  que  les  conducteurs 
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sensitifs  s'enire-croisent  dans  la  iiioelie  presque  inmiédiatenieai  et  remon- 
tent ensuite  vers  l'encéphale,  tandis  que  les  conducteurs  des  incitations 
motrices  ne  s*entre-croisent  que  dans  le  bulbe.  Quand  la  lésion  occupe  la 
région  dorsale  ou  la  région  lombaire,  les  troubles  fonctionnels  sont  limités 
aux  membres  inférieurs  ;  il  existe  alors  une  hémi-paraplégie  avec  hémi-anes- 
tbésie  croisée. 

D'après  Charcot,  les  lésions  unilatérales  détemiinent,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  par  le  fait  de  la  sclérose  descendante,  une  contracture  perma- 
nente du  côté  correspondant  ;  il  s'y  joint  de  Talrophie  musculaire,  si  les 
cornes  antérieures  s'atrophient;  des  doulem's  périphériques,  si  les  racines 
postérieures  sont  intéressées  ;  il  peut  se  produire  enfin  des  arthropathies 
el  des  eschares;  ces  dernières  altérations  paraissent  survenir  plutôt  du 
côté  opposé  à  la  lésion. 

Nous  avons  passé  en  revue  tous  les  symptômes  auxquels  peut  donner 
lieu  l'inQammation  de  chacune  des  parties  qui  constituent  la  moelle;  nous 
en  ayons  indiqué  les  caractères  cliniques  et,  dans  la  mesure  du  possible,  le 
mode  de  production  ;  il  nous  reste  à  dire  conmient  ils  se  développent,  s'as- 
socient et  évoluent  pour  constituer  les  difTérents  types  cliniques  autour  des- 
quels on  peut  grouper  les  faitsde  myélite  publiés  jusqu'ici.  Ces  types  correi- 
pondent  exactement  aux  variétés  anatomiques  que  nous  avons  distinguées  ; 
nous  aurons  donc  à  étudier  successivement,  à  ce  point  de  vue  :  la  myélite 
Iransverse  gëncralisée^  les  myélites  périphériques  (antérieures,  pos- 
térieures, unilatérales  ou  annulaires),  la  myélite  centrcde  oxx  péri-épen- 
dymaire^  la  myélite  en  foyers  disséminés  (sclérose  en  plaques),  les  myé- 
lites systématiques  des  faisceaux  postérieurs  (primitives  et  secondaires), 
les  myélites  systématiques  des  cordons  latéraux  (primitives  et  secon- 
daires), la  myélite  systématique  des  cornes  antérieures  (téphro-myélile 
antérieure  chronique)  et  la  sclérose  latéi^ale  amyotrophique  de  Charcot 
dans  laquelle  les  lésions  occupent  systématiquement  les  cornes  antériem^es 
et  les  cordons  latéraux. 

Disons  tout  de  suite  que  notre  tâche  est  moins  vaste  qu'elle  ne  le  paraît 
au  premier  abord  :  nous  n'aurons  en  eflet  à  nous  occuper  que  très-acces- 
soirement de  la  myélite  primitive  des  cordons  postérieurs  el  de  la  myélite 
primitive  des  cornes  antérieures,  car  elles  ont  été  précédemment  décrites 
sous  les  dénominations  d'ataxie  locomotrice  progressive  el  d'atrophie 
musculaire  progressive  (nous  ferons  remarquer,  à  propos  de  cette  der- 
nière forme,  qu'elle  répond  exclusivement  au  type  qu'ont  fait  connaître 
Aranet  Duchenne  (de  Boulogne),  c'est-à-dire  à  celui  dans  lequel  les  atro- 
phies se  développent  progressivement,  sans  paralysie  antécédente,  sans 
troubles  de  la  sensibilité  et  sans  altérations  de  la  contractilité  électrique). 

La  myélite  transverse  généralisée  peut  être  primitive  ou  secondaire, 
La  forme  primitive  se  déveiop|)e  dliabitu  Je  concurremment  avec  une  mé- 
ningite, qui  est  souvent  hypertrophique  ;  son  siège  d'élection  est  la  région 
cervicale,  bien  qu'elle  puisse  aussi  occuper  les  autres  parties  de  la  moelle. 
Ses  symptômes  se  confondent,  au  début,  a\eo  ceux  de  la  méningite  conco- 
mitante ou  antécédente  ;  les  malades  ressentent,  dans  la  partie  postérieure 
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du  cou,  des  douleurs  Uintôt  sourdes,  tnntùt  violentes,  dont  le^  tnloaVétnéMé 
et  quelquefois  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  atigfnènftehi  IW 
tensité;  elles  se  font  sentir  d'habitude  le  long  de  la  cotonne  cervieàle  ét 
dans  les  membres  supérieurs,  où  elles  peuvent  suivre  le  trajet  des  nerfiïou 
occuper  surtout  le  voisinage  des  articulations;  elles  coïncident  soûveilt 
avec  des  sensations  de  fourmillements,  de  picotements  et  d^^goùrdiâsè^ 
ment  dans  les  extrémités.  La  paralysie  apparaît  d^habitude  Uil  peu  plûi 
tard,  quelquefois  brusquement  ;  elle  prédomine  dans  leâ  membres  8Ut)éf 
rieurs  et  peut  y  rester  circonscrite,  mais  souvent  aussi  eMe  se  généralisé; 
tout  en  respectant,  bien  entendu,  l'extrémité  eéphalique;  èlie  i^ut-sW 
compagner  de  contractures.  La  sensibilité  est  généralement  altérée  ésni 
ses  divers  modes;  on  peut  voir  survenir  diverses  altérations  de  la  |ieail; 
telles  que  des  phlyctènes,  des  vésicules  d'herpès,  des  pustules  d'ëethjM 
et  un  aspect  lisse  de  la  peau;  il  est  difficile  de  savoir  si  ces  lésions  'sont 
ducs  à  la  myélite  elle-même  ou  aux  lésions  concomitantes  des  raeiâes. 
bout  d*un  certain  temps.  Ton  peut  constater  généralenient  qu^ude  pakie 
des  muscles  des  membres  supérieurs  et  du  thorax  ont  perdu  leur  contrat 
tilité' élèctrique  et  qu'ils  s'atrophient  plus  ou  moins  rapidement;  lelin 
saillies  normales  sont  remplacées  par  des  méplats,  et  l'action  des  mus- 
cles restés  intacts  donne  lieu  à  des  déviations,  qui  sont  souvent  les  méifiai 
chez  les  différents  malades  atteints  de  cette  alTection  (Charcot):  L'dttt>phK 
en  effet  porte  presque  toujours  plus  particulièremetit,  dans  les  càs  de-mj^ 
lite  cervicale;  sur  les  fléchisseurs  et  les  pronateurs  en  mém^  temps  iqiM 
sur  les  interosseux  et  les  lombricaux;  il  en  résulte  que  la  main  .ést  gkH^ 
ralement  dans  l'extension  et  la  supination,  en  même  temps  que  les  do^ 
sont  fléchis  en  grifles.  Les  membres  inférieurs  sont  d'habitude  simplenièiit 
paralysés  ou  contracturés  par  le  fait  de  la  sclérose  descendante  ;  ils  sont  ëk 
outre  souvent  le  siège  de  mouvements  convulsifs  et  d'une  trépidatiot 
épileptiforme.  Dans  les  cas  où  la  myélite  diffuse  envahit  peu  à  peu  la  ré> 
gion  dorso-lombaire,  l'on  voit  les  paralysies  s'aggraver,  s'étendre  aux  ré8C^ 
voirs,  se  compliquer  d'affaiblissement  delà  contractilité  électrique,  d'atiti* 
phie  musculaire,  d'œdème,  de  différents  troubles  trophiques,  et  sotivenl 
d'eschares  ;  les  mouvements  réflexes  peuvent  alors  être  exaltés  ou  affai- 
blis; assez  souvent  des  douleurs  dans  les  lombe  est  dans  les  membres  infé- 
rieurs ont  annoncé  l'extension  des  lésions  inflammatoires  à  la  région  dorso- 
lombaire;  c'est,  avec  une  évolution  lente,  le  même  ensemble  symptoma- 
tique  que  produit  rapidement  la  myélite  aiguë  ;  s'il  est  impossible  de  lai 
assigner  des  caractères  flxes,  c'est  que  les  lésions  dont  il  est  le  résultat 
peuvent  varier  dans  leur  localisation  et  intéresser  plus  ou  moins  profoû» 
dément  les  diverses  pailies  de  la  moelle. 

La  marche  des  accidents  est  généralement  descendante  ;  pourtant, 
d'après  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  a  bien  décrit  ce  type  clinique  sous 
la  dénomination  àe paralysie  générale  spinale  diffuse^  elle  peut  être  éga- 
lement ascendante.  Les  symptômes  débutent  alors  par  les  membres  in^ 
rieurs,  pour  envahir  ensuite  les  membres  supérieui^  ;  il  est  vraisemblable 
que  la  maladie  peut  se  terminer  alors,  comme  la  myélite  centralé,  par 
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rapparitioa  d'une  paralysie  labio-glosso-laryngée,  indiquant  la  propaga- 
tîoil  au  bulbe  des  altérations  inflammatoires  ;  mais  nous  n*en  connaissons 
pus  d'exemple  authentique. 

U  tm  produit  souvent  dans  cette  forme,  comme  [dans  les  autres  va- 
fp^àftés  de  myélites  diffuses^  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggrava- 
tion; il  semble  que  la  maladie  procède  par  poussées  successives  dans  l'in- 
tf^Ue  desquelles  les  lésions  aient  tendance  à  rétrograder.  Chacune  de  ces 
popBsées  est  annoncée  par  une  aggravation  de  la  paralysie  et  souvent  par 
des  douleurs  paroxystiques.  Dans  des  cas  esx^eptionnellement  favorables, 
la  maladie  semble  s'arrêter;  les  douleurs  ne  reparaissent  plus;  les  para- 
Ifùes  et  les  amyotrophies,  après  s'être  sensiblement  atténuées,  restent 
^tionnaires  ;  ce  ne  sont  plus,  en  quelque  sorte,  que  des  infirmités.  Le 
plus.  Bouvent,  cependant,  les  malades  finissent  par  être  emportés,  soit  par 
ïn&iiccidents  infectieux  que  produisent  les  eschares  et  la  néphro-cystite, 
Opii  par  une  affection  intercurrente. 

, .  i  Les  myélites  périphériques  ne  différent  des  précédentes  que  par  l'absence 
d^ftsymptômcs  liés  aux  lésions  de  la  substance  grise  ceutrale  et  en  particu- 
lier des  atrophies  musculaires.  C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  deFrommann,  il 
aJest produit  des  douleurs  excentriques  dans  les  membres  inférieurs;  une 
paraplégie  accompagnée  de  contractures,  des  mouvements  convulsifs  et 
dlîrAnesthésie;  dans  le  fait  de  Vulpian  (sclérose  annulaire),  les  symptômes 
étaîient  à  peu  près  semblables,  on  a  seulement  noté  en  plus  un  peu  d'in- 
caiiitude  dans  les  mouvements  volontaires  sans  ataxie  réelle,  et  du  trem- 
Uement  pendant  la  marche.  Les  lésions  portaient  à  la  fois,  dans  ces  obser- 
mUods,  sur  toutes  les  parties  de  la  substance  blanche.  Lorsqu'elles  sont 
limitées  à  ses  faisceaux  antérieurs,  les  troubles  de  la  motilité  sont  les 
mêmes,  mais  la  sensibilité  et  la  coordination  motrice  restent  normales  ;  il 
peut  cependant  se  produire  des  douleurs  par  le  fait  de  la  méningite  conco- 
mitante. Les  troubles  de  la  sensibilité  prédominent  au  contraire  et  il  peut 
y  avoir  de  l'aUtxie  quand  les  lésions  sont  plus  accusées  dans  les  faisceaux 
postérieurs.  Charcot  a  observé  trois  fois  la  myélite  transverse  unilatérale  ; 
la  tableau  symptomatique  a  été  celui  de  l'hémiplégie  spinale,  telle  que  nous 
Valons  précédemment  décrite.  On  voit,  par  ces  exenq)les,  que  la  sympto- 
matologie  de  ces  myélites  varie  conforniéiiient  aux  lois  de  physiologie  pa- 
thologique que  nous  avons  |x>sées  plus  haut. 

.  La  myélite  diffuse  de  la  paralysie  générale,  prédominant  le  plus  souvent 
«dans  les  cordons  {lostérieurs,  se  traduit  surtout  par  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  coordination  :  dans  certains  cas,  les  malades  éprouvent 
de  véritiibles  douleurs  fulgurantes,  leur  démarche  est  celle  des  ataxiques, 
rocclusioii  des  yeux  augmente  le  désordre  de  la  locomotion,  on  peut  alors 
constater  de  Tanesthésie  quand  l'état  mental  des  malades  le  permet.  Ces 
faits  ont  été  surtout  bien  étudiés  par  Westphal  ;  le  même  auteur  a  observé 
plusieui*s  fois  des  contractures  permanentes,  du  tremblement  et  des  con- 
vulsions dans  (les  cas  où  les  lésions  des  cordons  latéraux  étaient  très-pro- 
noncées; enfin,  Hanoi  a  vu  survenir,  chez  des  paralytiques  généraux,  des 
amyotrophies  comparables  à  celles  qui  se  produisent  dans  les  tépbro-myé- 
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lites  antérieures,  et  il  a  constate  que  dans  ces  faitâ  les  léftkytis  phlegniasi- 
quès  avaient  envahi  les  cornes  antérieures  et  amené  rutrophie  de  lem 
cellules  nerveuses.  * 
Les  myélites  diffuses  provoquées  par  les  tumeurs  intra->rachidîéiiiies 
ou  par  la  compression  de  .  la  moelle  méritent,  à  tous  égairds,  d'être  rap- 
prochées des  précédentes;  elles  se  traduisent  par  les  mêmes  symptômes, 
auxquels  peuvent  s^ijouter  les  troubles  fonctionnels  produits  direetemeni 
par  la  compression;  c'est  surtout  dan^  le  mal  de  Pott  qu'elles  ont  été' bien 
étudiées.  On  en  doit  à  Michaud  une  bonne  description  :  la  maladie  s'an- 
nonce par  des  douleurs  qui  sont  dues  aux  lésions  des  méninges  et  su^ 
tout  des  racines,  quelquefois  à  la  compression  des  nerfs  eux-mêmes  dans 
les  trous  de  conjugaison.  Puis  apparaissent  les  phénomènes  paralftiq[ttes  : 
très-peu  accentués  au  début,  ils  se  prononcent  bieiltôt  davantage  et  se 
compliquent  de  contractures,  d'abord  passagères,  puis  permanentes,  indi- 
quant que  la  sclérose  a  envahi  les  cprdons  latéraux.  Les  membresl  sOnt 
quelquefois  dans  l'extension  forcée;  plus  souvent  ils  sè  fléchissent  et  ou 
ne  peut  tenter  de  les  ramener  dans  leur  attitude  normale  sans  provo- 
quer de  vives  douleurs.  Çette  coiitractui'e  s'accompagne  parfois  de  con- 
vulsions, de  trépidation,  épileptoïde  et  d'épilepsie  spihale;  lès  mouve- 
ments réflexes  sont  le  plus  souvent  exagérés;  les  muscles  sont  consehrés  ou 
atrophiés  suivant  que  la  substance  grise  est  détruite  ou  non  ;  la  èensibilîté 
peut  être  affaiblie  dans  ses  divers  modes  ;  on  observe  parfois^  quàAd  les 
zones  radiculaires  postérieures  sont  envahies,  des  phénomènes  d'incoordi- 
nation motrice  (Charcot)  ;  on  a  vu  les  paralysies  et  les  contractures  s'éten- 
dre aux  membres  supérieurs,  alors  même  que  la  lésion  principale  siégeait 
au-dessous  du  renflement  cervical  ;  Michaud  a  qualifié  ces  symptômes  de 
récurrents,  et  il  les  a  rapportés,  d'après  une  observation  qui  paraît  dé- 
monstrative, à  la  sclérose  ascendante  dont  les  cordons  latéraux  sont  parfois 
le  siège.  11  peu f  se  produire,  enfin,  des  troubles  trophiques  de  nature  diverse 
et  en  particulier  des  ai  thropathies  généralement  sans  gravité,  et  des  es- 
chares. 

La  myélite  chronique  centrale  ou  péri-épendymaire  se  traduit  le  plus 
souvent  par  un  ensemble  symptomatique  tout  à  fait  semblable  à  celui  que 
Duchenne  a  décrit  sous  le  nom  de  paralysie  générale  spinale  antérieure 
subaiguë\([d\is  deGrimm, de  Schùppel,  de  Cull,  de Westphal,  de  Thudicuni 
et  Clarke,de  Cornil  et  Lépine).  Il  est  caractérisé  par  dès  paralysies  bientôt 
suivies  d'un  alTaiblissement  de  la  contraclillté  électrique  et  d'atrophies 
musculaires.  Ces  paralysies  débutent  brusquement;  les  malades  s'aperçoi- 
vent tout  d'un  coup  qu'ils  ne  peuvent  plus  remuer  telle  ou  telle  partie; 
le  plus  souvent,  c'est  l'un  des  doigts,  ou  la  main,  plus  rarement  tout  un 
membre.  Bientôt  les  membres  paralysés  perdent  leur  contractilité  électri- 
que, et  ils  s'atrophient  ;  des  méplats  remplacent  les  saillies  qu'ils  font 
uormalcmcut  ;  Faction  des  antagonistes  non  atrophiés  communique  aux 
membres  des  attitudes  vicieuses  en  tout  comparables  à  celles  que  Fou 
observe  dans  l'atrophie  nmsculaire  progressive.  Les  niuscles  malades  sont 
le  siège  de  contractions  fibrillaires  ;  dans  plusieurs  obsenations,  il  s'est 
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produit  de^. mou vemenU  involontaires,  soit  dans  les  membres  affectés,  soit 
dans  le  tFooev  Les  troubles,  de  I0  sensibilité  font  défaut  outils  ne  consis- 
tent qujen  des  douleurs  vagues  sur  le  trajet  du  rachis.  La  marche  des 


à'afiectioa;. progresse  par  poussées  successives;  les  malades,  tout  d'un 
leoupy^.'apierçoiTent  que  de  nouveaux  muscles  sont  paralysés,  tantôt  d^ns 
ie^luéuie  membre,  tantôt  dans  le  membre  opposé,  tantôt  enfin  dans  celles 
das  extrémités  qui  avaient  été  d'abord  épargnées  ;  les  sphincters  ne  sont 
jamais  intéressés.  Les  muscles  qui  sont  d'habitude  le  plus  rapideifnent  et 
Iç  pljjs  profondément  altérés  sont,  aux  membres  inférieurs,  les  flêcKis- 
aeurs  du  pied  sur  la  jandijc  et  les  fléchisseui^  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ; 
;qux  membres  supérieui^s,  les  extenseurs  des  doigts  et  de  là  main,  puis  les 
i4puscles  de  la  main  et  enfin  les  fléchisseurs  et  les  muscles  du  bras  et  de 
l'épaule.  L'affection  suit  une  marche  descendante  ou  ascendante  ;  dans  ce 
denucr  cas,  elle  peut  s'étendre  au  bulbe  ;  l'on  voit  alors]  survenir  les  symp- 
tpOïesL.de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  et  les  malados  succombent  rapi- 
dement quand  le  noyau  du  pneumo-gastrique  estenvahi  par  l'inflammation. 

Cette  symptomatologie  appartient  aux  myélites  centrales  qui  affectent 
/surtout  les  parties  de  la  substance  grise  située  au-devant  du  canal  central  ; 
CGI  sont  les  plus  fréquentes.  11  va  sans  dire  que,  dans  les  cas  où  les  lésions 
envahissent  la  substance  blanche,  les  troubles  fonctionnels  qu'entraînent 
les  différentes  variétés  de  myélites  périphériques  viennent  compliquer  le 
tableau  (fait  de  Yulpian  et  Hallopeau);  Duchenne  a  vu  se  produire  des 
crises  gastriques  chez  un  malade  atteint  de  cette  affection.  Ajoutons  enfin 
que  dans  un  fait  où  les  lésions  portaient  particulièrement  sur  la  substance 
grise  postérieure  il  s'était  produit  une  anesthésie  étendue  aux  quatre 
membres  (Schùppel). 

La  sclérose  en  plaques  disséminées  se  présente  à  l'observation  sous  trois 
formes  distinctes  :  la  forme  cérébrale,  la  forme  cérébro-spinale,  de  beau- 
coup la  plus  fréquente,  et  la  forme  spinale,  La  première  a  été  étudiée  à 
jt'article  Encéphale  ;  nous  n'y  reviendrons  pas.  Nous  prendrons'pour  type 
4e  notre  description  la  forme  spinale,  et  nous  montrerons  ensuite  com- 
ment ses  sympUnnes  se  modifient  quand  les  lésions  [occupent  simultané- 
ment Tencéphale  et  la  moelle. 

La  forme  spinale  débute  le  plus  souvent  par  de  la  parésie,  qui  tantôt 
5e  manifeste  soudainement,  tantôt  se  développe  graduellement  ;  elle  peut 
affecter  d'abord  la  forme  paraplégique  ou  être  limitée  d'abord  à  l'un  dos 
membres  inférieui-s  pour  s'étendre  bientôt  à  l'autre  et  plus  tard  aux  mem- 
bres supérieurs  ;  il  n*y  a  rien  de  constant  d'ailleurs  dans  cette  évolution 
()ui  est  éniinennuent  subordonnée  à  celle  dos  plaques  scléreuses.  Los 
sphincters  sont  habituellement  épargnés,  mais  non  constamment,  car  nous 
avons  observé  un  fait  dans  lequel  la  paralysie  de  la  vessie  a  été  l'un  des 
phénomènes  initiaux.  Les  malades  accusent  quelquefois  des  sensations  de 
fourmillements  et  d'engourdissement  dans  les  membres. 
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L'affaiblissement  de  la  inotilité  â*accompagne  présqûé  tpnj[bai^  dnn 
tremblement  tout  spécial  qui  a  pour  caractère  essentiel  dè  ne  se  mUA- 
fester  qu'à  l'occasion  des  mouvements  intentionnels  d'une  certaine  éten- 
due; déjà  signalé  par  Yalcntiner  et  par  Zenker,  il  a  été  eiirtout  bien'dé- 
crit  par  Charcot,  qui  l'a  diflérencié  des  autres  formes  de  tremblement  rt 
en  a  montré  toute  l'importance  au  point  de  vue  du  diâgno^ticJ  Si  Vtm  in- 
vite les  malades  à  porter  à  leur  bouche  un  verre  rempli  d'eau  «  ra|^tati<m 
rhythmique  de  la  main  et  de  Tavant-bras  est  d'abord  à  peine  accttsée,  au 
moment  de  la  préhension  du  vase,  mais  elle  s'exagère  pfrogresàivénierit'' à 
mésùre  que  celui-ci  s'approche  des  lèvres;  c'est  au  point  qu'au  nîonient 
où  le  but  va  être  atteint,  les  dents  sont  choquées  avec  violence  par  les  }^ 
rois  du  verre  et  le  liquide  projeté  au  loin  »  (Charcot).  Le  désordre  est 
beaucoup  moindre  pour  les  mouvements  peu  étendus  ;  ' les  malades  peu- 
vent quelquefois  coudre  et  tracer  des  caractères  lisibles  alors  que  déjà 
ils  ont  de  la  peine  à  porter  un  verre  à  leur  bouche  sans  eii  renverser  te 
contenu.  Ce  tremblement  s'étend  souvent  aux  membres  inférieurs,  au 
tronc  et  à  la  tête.  Lorsque  les  malades  s'asseoient,  leur  corps  est  agité  d'o^ 
cillations  convulsives  ;  la  marche  est  titubante  ;  à  chaque  instant  la  prt>- 
gression  est  entravée  pdr  des  secousses,  par  des  soubresauts  qui  troublebl 
l'équilibre  et  peuvent  amener  des  chutes.  11  ne  faut  pas  confondre  ce -dé- 
sordre delà  locomotion  avec  Tataxie;  celle-ci  fait  généralement  défaut;  dans 
certains  cas  cependant  les  pieds  sont  un  peu  projetés,  l'occlusion  des 
yeux  exagère  la  titubation,  et  la  chute  aurait  lieu  si  le  malade  n'était  pas 
soutenu  ;  la  notion  de  position  des  membres  est  perdue  :  rapparitiom  de 
ces  symptômes  peut  permettre  d'affirmer  qu'il  s'est  développé  des  plaques 
de  sclérose  dans  les  cordons  postérieurs.  Dans  ces  mêmes  conditions,  qui 
d'ailleurs  se  réalisent  assez  rarement,  l'on  observe  des  douleurs  fulgurantes 
ou  des  anesthésics  ;  ces  symptômes  ont  été  très-caractérisés  dans  plusieurs 
observations;  les  douleurs  fulgurantes  ont  été  notées  dans  un  fait  cité  par 
Ordenstein  et  dans  une  observation  de  Yulpian  ;  te  malade  de  Yalentincr 
ressentait  également  des  élancements  douloureux  dans  les  jambes;  plu- 
sieurs fois  il  s'est  produit,  dès  le  début  de  l'affection,  des  crises  gastriques 
en  tout  semblables  à  celles  du  tabès;  dans  la  deuxième  observation  de 
Cruveilhier,  il  y  avait  une  insensibilité  presque  complète  des  membres 
inférieurs  et  la  sensibilité  des  membres  supérieurs  était  singulièrement 
diminuée;  l'anesthésie  a  été  également  notée  dans  le  cas  de  Zenker  et  chez 
une  malade  de  Yulpian.  Ces  faits  suffisent  à  montrer  que  Ton  n'est  pas  en 
droit  de  localiser,  comme  a  voulu  le  faire  Buchwald,  la  sclérose  en  plaques 
dans  les  parties  antérieures  de  l'axe  cérébro-spinal  ;  nous  croyons  même 
qu'en  cherchant  bien,  on  trouverait  plus  fréquemment  des  zones  d'anes 
thésie  correspondant  à  la  distribution  des  faisceaux  radiculaircs  lésés  par 
les  plaques  scléreuses. 

La  paralysie  peut  rester  pendant  longtemps  peu  accentuée;  assez  fré- 
quemment elle  présente  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 
11  arrive  généralement  une  période  où  elle  se  complique  de  contractures  et 
de  convulsions;  ce  n'est  guère,  d'après Bourneville,  que  cinq  ou  six  ans  aprè» 
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Jiçi  début  djç  la  maladie  qu*oa  voit  apparaître  ces  symptômes  :  les  contrac- 
tui*es  sont. d'abord  passagères;  elles  se  produisent  sous  forme  d'accès  pen- 
dant lesqueb  les  membres  inférieurs  sont  le  siège  d'une  raideur  doulou- 
rjçuçp  et  se  rapprochent  Tun  de  Tautre;  ces  accès  se  renouvellent  à  des 
lintervali^s  dç  plus  en  plus  courts  et  il  vient  un  moment  où  la  contracture 
ç^t  permanente  ;  elle  peut  occuper  les  quatre  membres;  leur  attitude  est 
,^pi;»  celle  de  Textension  forcée  ;  parfois  la  rigidité  est  telle,  que  Ton  peut, 
,en  sQulevant  Tuu  des  membres  inférieui*s,  soulever  en  même  temps  tout 
jdlvine  pièce  la  moitié  inférieure  du  corps  (Charcot)  ;  on  a  observé  plusieurs 
;fois,  dans  cçs  conditions,  la  trépidation  convulsive,  spontanée  ou  provo- 
quée, que  nous  avons  étudiée  précédemment.  11  est  exceptionnel,  dans  la 
•sclérose  en  plaques,  de  voir  les  paralysies  s'accompagner  d'atrophies 
musculaires;  Charcot  en  a  pourtant  rencontré  deux  exemples,  et  il  are- 
,  connu  que,  dans  ces  cas,  les  lésions  scléreuses  avaient  envahi  en  certains 
.points  les  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures. 
,  ,  Au  bout  d'un  laps  de  temps  quelquefois  très-considérable,  la  santé  gé- 
nérale s'altère  ;  les  malades  s'affaiblissent  do  plus  en  plus  ;  il  survient  par- 
fois des  troubles  trophiques;  c'est  ainsi  que  l'on  n  observé,  d'après  Bour- 
neville,  un  ramollissement  de  plusieurs  parties  du  squelette  dans  le  cas 
.4u  docteur  Peunock  et  dans  un  fait  de  Friedreich,  une  double  hydar- 
.t)i70se  du  genou  dans  une  observation  de  Malherbe;  les  fonctions  diges- 
^tives  sa  troublent  ;  des  eschares  se  forment  dans  les  régions  sur  lesquelles 
.porte  plus  particulièrement  le  poids  du  corps;  la  rétention  d'urine  amène 
le  .développement  d'un  catarrhe  vésical,  et  les  malades  sont  emportés  plus 
..ojU  moins  rapidement,  soit  par  la  fièvre  hectique,  soit  par  une  complica- 
...tion  thoracique. 

;  Chai*eot  a  vu  deux  fois  la  mort  survenir  par  le  fait  de  l'extension  aux 
centres  respiratoires  ou  cardiaques  des  plaques  bulbaires,  mais  il  ne 
8'«gîssait  plus  alors  de  la  forme  purement  spinale. 

:  Nous  avons  vu  qu'en  somme  tous  les  symptômes  que  l'on  observe  dans 
les  diverses  formes  de  myélite  pouvaient  se  produire  dans  la  sclérose  en 
.  plaques,  et  il  doit  en  être  ainsi,  puisque  les  plaques  peuvent  occuper 
toutes  les  parties  de  la  moelle;  mais  leur  localisation  varie  dans  chaque 
observation  et,  avec  elle,  la  symptomatologie. 

.  Cette  foiine,  purement  spinale,  est  très-exceptionnelle  ;  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  lésions  se  produisent  simultanément  dans  l'encéphale  et 
.  dans  la  moelle  ;  les  symptômes  qui  caractérisent  la  forme  cérébrale  {voy.  ht- 
tiqleEiscÉPHALE,  t.  Xill,p.  14i-147)  viennent  alors  s'ajouter  aux  précéden- 
tes. Pour  compléter  notre  description  et  faire  connaître  la  sclérose  en  plaques 
telle  qu'elle  se  présente  à  l'observation  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
nous  en  rappellerons  les  traits  principaux.  Ces  symptômes  peuvent  ouvrir 
la  scène;  ils  consistent  le  plus  souvent  en  une  céphalalgie  persistante, 
des  vertiges,  des  troubles  de  la  vue,  de  l'enibarras  de  la  parole  et  des 
désordres  intellectuels;  la  céphalalgie  i*eparait  à  intervalles  variables, 
gous  forme  d'accès;  souvent  elle  est  fixe  et  occupe  alors  la  région  occipi- 
tale ou  la  région  frontale;  certains  malades  éprouvent,  au  pourtour  de 


664      .MOELLE  ÉPINlfiliE.  —  pathologie  médicale.  — iaéi.iTBs. 

rorbitc  ou  dans  le  fond  de  rœii,  de  véritables  douleurs  fulgurantes  <pi*ik 
coniparcnl  à  des  coups  d'aiguille  ou  à  des  coups  de  marteau.       '  . 

Les  vertiges  existent  dans  les  trois  quarts  des  cas  :  ce  sont,  d'après 
Charcot,  des  vertiges  giratoires;  les  malades  voient  tourner  les  objeU  i^i 
les  entourent.,  et  ils  croient  subir  eux-mêmes  un  mouvement  de  rotation; 
on  cite  des  cas  dans  lesquels  cette  sensation  se  produisait  d'une  manieiv 
continue  et  rendait  impossible  la  station  debout.  Les  paralysies  oçuJo; 
motrices  ne  s'obseiTent  qu'exceptionnellement;  l'amblyopie  et  le  n^sUg- 
mus  sont  au  contraire  des  symptômes  fréquents.  \ 

L'amblyopie  s'explique  d'elle-même  par  le  développement  de  plaques 
scléreuses  dans  les  nerfs  optiques  (Vulpian  et  Liouville).  Elle  a  été  pré- 
cédée, chez  une  malade  de  Charcot,  par  des  phantasmes  lumineux.  L^exa; 
men  ophthalmoscopique  révèle,  dans  ces  conditions,  les  signes  d'une  atro- 
phie rétinienne  plus  ou  moins  avancée. 

Le  nysUîgmus  peut  être  considéré  comme  le  tremblement  des  muscles 
de  l'œil  ;  de  même  que  le  tremblement  des  membres,  il  se  manifeste  sur- 
tout à  l'occasion  des  mouvements  volontaires,  c'est-à-dire  quand  la  direc- 
tion imprimée  au  regard  nécessite  l'intervention  active  et  soutenue  de  tel 
ou  tel  muscle  oculaire. 

Les  troubles  de  la  parole  doivent  être  comptés  parmi  les  sjifnptônies 
les  plus  fréquents  et  les  plus  caractéristiques  de  l'affection  qui  nous  oc-^ 
cupe.  Les  malades  parlent  lentement;  chaque  mot  est  comme  scandé  et 
séparé  du  précédent  par  une  légère  hésitation  ;  il  en  résulte  une  élocu- 
tion  singulière,  toute  spéciale,  qui  peut  suffire,  quand  on  l'a  bien  dans 
l'oreille,  à  faire  reconnaitre  la  maladie.  Dans  une  i)ériode  plus  avancée, 
ce  symptôme  s'accentue  parfois  davant^ige  ;  certains  malades  balbutient 
et  ont  de  la  peine  à  se  faire  comprendre;  on  peut  voir  alors  simultanément 
survenir  différents  signes  de  paralysies  bulbaires,  et,  en  particulier,  une 
gène  de  la  déglutition,  des  troubles  de  la  circulation,  et  des  accès  de 
dyspnée,  parfois  mortels.  Chez  une  malade  qui  avait  présenté  ces  divers 
symptômes  et  succombé  au  milieu  de  phénomènes  asphyxiques,  Charcot 
a  constaté  qu'une  plaque  scléreuse  avait  envahi  la  région  des  noyaux. 

Les  troubles  intellectuels  sont  presque  constants  dans  la  sclérose  en  pla- 
ques cérébro-spinale  :  la  mémoire  est  afTaiblie  ;  certains  malades  ont  ainsi 
que  des  accès  de  mélancolie,  de  l'exaltation  religieuse,  du  délire  ambitieux, 
des  hallucinations  de  l'ouïe  et  de  la  vue.  Un  de  ceux  qu'a  observés  Valen- 
tiner  était  dans  un  état  presque  continuel  de  stupeur.  Cet  affaiblissement 
de  l'intelligence  contribue  à  donner  aux  malades  un  faciès  spécial  :  \o 
regard  est  vague,  incertain;  les  lèvres  sont  tombantes,  enlr'ouverles;  les 
traits  expriment  l'hébétude  ou  la  stupeur  (Charcot). 

11  nous  reste  à  mentionner,  parmi  les  accidents  qui  surviennent  asseï 
fréquemment  dans  le  cours  de  la  sclérose  en  plaques,  les  attaques  apo- 
plectiformes  ;  elles  peuvent  se  produire  à  toutes  les  périodes  de  la  mala- 
die ;  elles  peuvent  même  en  constituer  la  première  manifestation  (obser- 
vation personnelle)  ;  elles  sont  généralement  de  courte  durée  et  ne  lais- 
sent pas  après  elles  de  paralysies  persistantes  ;  mais  presque  constamment 


MOELLE  ÉPfNîÈRE.  —  pathologie  médicale.  —  myélites.  OOo 


•elles  détenninent  une  aggravation  momentanée  dans  Fétat  des  malades. 
D'après  Ckarcot,  ces  attaques  peuvent  s'accompagner,  comme  celles  que 
Ton  observe  chez  les  paralytiques  généraux  et  les  vieux  hémiplégiques, 
d'une  élévation  de  la  température. 

La  marche  des  accidents  est  graduellement  progressive,  mais  elle  peut 
fiubir  des  temps  d'arrêt  fort  longs'.  Charcot  distingue  trois  périodes  dans 
-l'évolution  de  la  sclérose  en  plaques  :  dans  la  première,  les  malades  ont 
de  hi  {iarésie,  du  tremblement  et  des  troubles  cérébraux,  mais  ils  conti- 
nuent à  marcher;  dans  la  seconde,  les  contj*actures  et  les  paralysies  les 
contraignent  à  garder  le  lit;  la  troisième  est  caractérisée  par  Taggrava- 
tion  de  tous  les  symptômes  et  les  troubles  de  la  nutrition  générale. 

Nbus  avons  passé  en  revue  les  dilTérentes  variétés  de  myélites  diflîises; 
les  myélites  systématiques  nous  arrêteront  moins  longtemps.  Deux  de 
leurs  variétés  les  plus  importantes,  Tinflammatibn  primitive  des  faisceaux 
radicûlaires  postérieurs  et  celle  des  cornes  antérieures,  ont  été,  comme 
nous  l'avons  indiqué  déjà,  étudiées  dans  d'autres  articles  sous  les  noms 
d'ataxie  locomotrice  progressive  et  d'atrophie  musculaire  progressive. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  détails  de  leur  description;  nous  ra}H 
pellerons  seulement  à  grands  traits  leurs  caractères  principaux,  en  insilstant 
exclusivement  sur  les  particularités  qui  ont  été  mises  en  lumière  par  les 
travaux  récents. 

lÀsclérose  primitive  des  faisceaux  postérieurs,  ou  plutôt,  d'après  Char- 
cot, des  zones  radicûlaires  postérieures,  présente  une  évolution  esscui- 
tiellemenl  lente  et  progressive;  on  lui  distingue  trois  périodes.  La  première, 
est  caractérisée  surtout  par  des  troubles  variés  de  la  sensibilité  dont  les  plus 
importants  sont  les  douleurs  fulgin*antes  ;  il  peut  s'y  joindre  des  crises  gas- 
triques-ou  entéralgiques,  des  douleurs  vésicales  ou  rectales,  une  fréquenci» 
anormaledu  pouls,  des  spasmes  glottiques  produisant  la  raucité  de  la  voix 
et  revenant  par  crises,  de  la  diUiculté  dans  la  miction  ou  des  envies  fréquen- 
tes d'uriner  avec  émission  douloureuse  des  urines,  de  l'impuissance  géné- 
sique  quelquefois  précédée  de  satyriasis,  des  vertiges,  des  arthropathies  et 
surtout  des  paralysies  des  nerfs  crâniens.  Nous  n'insisterons  pas  sur  resdi- 
vers symptômes  qui  ont  été  décrits  précédemment;  les  paralysies  doivent 
seulès  nous  arrêter  un  instant.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  des  nerfs  opti- 
ques et  des  nerfs  oculo-nioteurs.  Duclienne  a  observé  deux  fois  la  paralysie 
delà  cinquièn)e  paire  caractérisée  par  une  héini-aneslhésie  de  la  face,  une 
fois  la  paralysie  du  facial,  une  fois  celle  de  l'auditif.  Cuffer  et  Vidal  ont  pu- 
blié réceninient  chacun  un  fait  dans  lequel  il  s'était  produit  une  paralysie 
Je  l'un  des  hypoglosses,  avec  atrophie  de  la  moitié  correspondante  de  la 
Lingue;  on  voit  que  ce  sont  là  des  cas  tout  exceptionnels.  Au  contraire  h's 
paralysies  oculo-niotrices  ne  manquent  que  rarement  ;  elles  intéressent 
rès-souvent  le  moteur  oculaire  comnmn,  souvent  le  moteur  oculaire 
îxterne,  quelquefois  le  pathétique.  L'atrophie  des  nerfs  optiques  n'est 
MIS  moins  fréquente  ;  elle  se  traduit  par  des  troubles  visuels  et  des  modili- 
lations  dans  l'aspect  du  fond  de  l'œil  que  lesophthalniologistesconsidèmit 
;omitic  caractéristiques:  parmi  les  troubles  fonctionnels,  nous  mentionnm»- 
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réns  surtout,  diaprés  Charcot;  la  dimimtien  4e  >l-acuîké  visuèUev  )q'  liitih 
talion  concentrique  et  unilatérale  du  champ  visuel,  la  eonÉraotionde»ppi^ 
tes  el  une  forme  particulière  d'achromatopsie  dans  laquelle  les  molttlei 
perdent  la  notion  du  rouge,  du  vert  et  des  teintés-secondaires  tandis  iopt^ib 
conservent  celles  du  jaunë  et  du  bleu  (Galezo^rsky  et  Behedikt)  ^  On  pe«l  n- 
connaître  par  rexamen  ophthalmoscopique  que  la  pupille  a  ^rdu  sa  Imnsph 
rence  et  qu'elle  présente,  au  lieu  de  la  teinte  rosée  physiclogîqueiUiiecolo^ 
ration  blanche,  crayeuse  et  comme  nacrée.  Duchenne*  la*  observé  plpsieun 
fois,  en  Tabsence  de  toute  altération  rétinienne,  lun^iétréeisseiliefit/deJi 
pupille  qu'il  a  rapporté  à  la  paralysie  du  syrnpathiqiie;  '    •  .1  . 

€es  divers  symptôities  peuvent  précéder  de  très4ongteimps  la  =  'aetaok 
période  caractérisée  par  Tapparition  des  phénomènes  ataviques  ;  Cbarcit 
cite  des  cas  dans  lesquels  cette  première  périodea  été  de vingt  ans;  Ids  mli*- 
lades  peuvent  donc  snccoi&ber  avant  que  la  locomdtioii  n'ait  été  auciinèm^nl 
troublée;  la  dénomination  d*ataxie  locomotrice  progifessive  n*est  ëvidaih 
mentpas  applicable  à  ces  faits  et  la  désignation  atiatomo^pathologique^  bien 
qiie  défectueuse,  lui  est  eerlainement  préférable;  on  peut  =  mcore rei» 
nir,  comme  Ta  fait  Charcot,  au  vieux  nom  de  tabeè  dorsUalù.  Les  divm 
Symptômes  qui  caractérisent  la  première  période  peuvent  persister  pendant 
la  seconde  ;  il  en  est  particulièrement  ainsi  pour  Tamauroseï  et'poarrtm» 
puissance;  les  paralysies  oculo-motrices  sont  au  contrairie  souvent  passo^ 
gères  ;  elles  présentent  des  alternatives  d'amélioration  et  tl'aggraVatibnt 
les  douleurs  reviennent  habituellement  par  crises  à  des  intervalleépi» 
ou  moins  éloignés.  En  même  temps  quo  les  phénomènes  ataxiqUes  i|iri 
s'accentuent  de  plus  en  plus,  on  peut  noter  le  plus  soorrent  de  l'ex^énh 
tion  des  mouvements  réflexes,  de  l'anesthésie  et  la  perte  de  la  notîoD<de 
position  des  membres.  4 

Dans  la  troisième  période,  les  progrès  de  l'incoordination  motrice,  àila- 
quelle  vient  s'ajouta  souvent  une  véritable  paralysie,  contraignent  les  ma- 
lades à  garder  le  lit;  les  troubles  locomoteurs  s'étendent  aux  membres  su* 
pcrieurs;  de  temps  en  temps,  les  crises  douloureuses  de  la  première  période 
se  font  encore  sentir  et  arrachent  des  cris  aux  malheureux  patients;  paût 
assez  souvent,  la  propagation  des  lésions  inflammatoires  aux  cordons  laté- 
raux et  à  la  substance  grise  antérieure  donne  lieu  à  de  nouveaux  symptô- 
mes; des  contractures  ou  des  amyotrophies  viennent  compliquer  le  ta- 
bleau. Les  malades  finissent  généralement  par  succomber,  soit  aux  progrès 
de  la  cachexie,  soit  à  une  fièvre  hectique  produite  par  des  cschares  ou  une 
cystite  ulcéreuse,  soit  à  des  complications  thoraciques  parmi  lesquelles  la 
plus  commune  est  la  tuberculose. 

On  n'a  pu,  jusqu'ici,  assigner  une  symptomalologie  à  la  dégénéralitm 
secondaire  du  faisceau  médian  postérieur  ;  quant  à  son  inflanmiatMO 
primitive  qui  peut,  d'après  Pierret,  se  développer  isolément,  il  faut.attith 
dre  de  nouveaux  faits  pour  essayer  d'en  tracer  la  description  clinique. 

Les  scléroses  secondaires  des  cordons  latéraux  peuvent  être  d'origine 
cérébrale  ou  d'origine  spinale.  Bouchard  a  donné  des  premières  une 
marquable  description  :  leur  signe  caiactéristique  est  la  contracture; 
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«Ueiapt)aFàU  m  luois  ou  deux  après  le  début  de  la  paralysie  ;  eUe  se  dé- 
velfoppe  leniemeniiel  progressivement;  les  malades  ressenteui  d'abord,  suf- 
4oiil 'pendant  la  nuit,  des  secousses  et  des  contractions  passagères  dans  les 
iliènfibres  paralysés.;  puis  bientôt  les  doigts  se  fléchissent  sur  la  tnain,  en 
métae  temps  que  la  inain  se  fléchit  sur  t'avant-bras  et  Tavant-bras  sur  le 
iirfiB;ilfl  main  est  en  pconation  ;  le  bras  se  rapproche  du  tronc;  suivant  que 
laiprenation  est  plus  ou  moins  prononcée,  la  main  est  en  contact  avec  le 
iron&.par  sa  face  palmaire,  son  bord  radial  ou  sa  face  dorsale  ;  dans  des 
elis<éxt}eptionnels,  la  main  est  en  supination,  les  doigts  fléchis  ou  éten- 
dus ;  la  flexion  des  doigts  est  portée  parfois  à  un  tel  degré  que  les  ongles 
fiéoMrent  dans  la  peau  et  y  déterminent  des  ulcérations.  Le  type  de  con- 
Ifacture  secondaire,  que  nous  venons  de  décrire,  est  le  plus  fréquent  ;  Bou- 
chard l'appelle 7j^/>e  de  flexion,  par.  opposition  au  lype  d'extension  dans 
lequel  le  coude  est  étendu,  Tavaiit-bras  en  pronation  plus  souvent  qu'en 
supination,  le  membre  supérieur  tout  entier  dans  la  rotation  en  dehors  ; 
la  main  et  les  doigts  sont  fléchis  comme  dans  le  type  précédemment  décrit. 
Les.  contractures  se  manifestent  plus  tardivement  dans  le  membre  infé- 
rieur; les  orteils  sont  dans  la  flexion;  le  pied,  la  jambe  et  la  cuisse 
pnânaent  habituellement  l'attitude  de  l'extension  forcée;  c'est  dans 
des  cas  exceptionnels  seulement  qu'on  les  trouve  fléchis.  La  contracture 
dîmiQue  pendant  le  sommeil  ;  elle  augmente  sous  l'influence  des  émotions, 
dct  lo^uleur  et  de  la  marche.  Les  tentatives  pour  ramener  les  parties 
dent»  leur  attitude  normale  causent  de  vives  douleurs.  Dans  certains  cas, 
CD;  soulevant  par  le  bout  des  doigts  le  bras  contracturé,  on  provoque  dans 
le  Hiembre  tout  entier  une  trémulation  convulsive  ;  d'autres  fois,  il  se  pro- 
duit^ à  l'occasion  des  mouvements  volontaires,  un  tremblement  qui  rap* 
pelle  par  ses  caractères  celui  de  la  sclérose  en  plaques. 

'Les  membres  contracturés  ne  souffrent  généralement  pas  dans  leur 
nutrition;  ils  subissent  seulement  un  amaigrissement  en  masse  que  l'on 
peut  expliquer  par  leur  inertie.  Quelquefois,  au  contraire,  il  s'y  produit 
dbs  amyoti-ophies  comparables  à  celles  que  l'on  observe  dans  la  paralysie 
jB&ntile.  Charcot  a  constaté  plusieurs  fois,  dans  ces  cas,  que  les  lésions 
avaient  dépassé  les  limites  du  cordon  latéral  et  envahi  la  substance  grise 
antérieure.  Quand  ces  contractures  ont  duré  longtemps,  les  ailiculations 
déviennent  malades,  elles  finissent  par  s'ankyloser  et  le  membre  se  trouve 
immobilisé  dans  son  attitude  vicieuse. 

'  La  sclérose  descendante  d'origine  spinale  est  le  plus  souvent  double, 
comme  le  serait  celle  que  produirait  une  lésion  bilatérale  de  l'isthme  ou 
du  cerveau  ;  elle  occupe  généralement  les  membres  inférieurs  et  s'y  tra- 
duit par  les  mômes  symptômes  que  nous  venons  d'étudier;  dans  les  cas  où 
elle  est  consécutive  à  une  myélite  transveree,  il  est  parfois  difficile  de  la 
distinguer,  même  après  l'autopsie,  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Il 
existe  dans  la  sciences  des  observations  qui  se  prêtent  également  à  l'une  el 
à  l'autre  interprétation. 

La  sclérose  primitive  des  cordons  latéraux  n'a  été  jusqu'ici  rencon- 
trée que  très-exceptionnellement.  Charcot  l'a  constatée  une  fois  chez  une 
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hystérique  qui  avait  été  atteinte  de  contracturès  pei*maiierités  ;  elfe  sâilb1i< 
également  avoir  été  vue  par  quelques  observateurs  aneiens  ;  tiiili^dêÉffi|it!! 
sont  trop  peu  démonstratifs  pour  fournir  les  éléments  d'Uné  dêsètîfitHMti^K- 
nique  ;  nous  n'y  insisterions  donc  pas  si  Charcot  et  Erb  n'étaietit  d'tkeort 
pour  admettre  que  cette  affection  se  traduit  très-vraisemWabtehîènt,  n 
clinique,  par  un  ensemble  symptomatique  bien  détei-miné  què  té  prèftVilEl' 
de  ces  auteurs  a  récemment  désigné  dans  une  leçon'  encofe  inédite  ^ 
le  nom  de  tabès  spasmodique;  le  professeur  d'Heîdelbefg  eil"  a  t^c^'Ie 
tableau  suivant  (voy.  Journal  d'Hayem^  1876)  t  L'affection  débntè  cbh^ 
tafnment  par  un  affaiblissement  progressif  de  la  motilité  dahs'les  hieiu- 
bres  inférieurs  ;  cette  parésie  s'accompagne  souvent  de  contractures  limi- 
tées à  certains  muscles  et  de  convulsions;  la  démarche  des  iri^lader  a 
quelque  chose  de  tout  spécial;  ils  traînent  les  jambes;  leurs  pieds ^séît^ 
blent  collés  au  sol  ;  les  orteils  restent  accrochés  aux  moindres  in^atit^ 
et  il  se  produit  ainsi,  à  chaque  pas^  un  bruit  distinct  de  frotteméit; 
chaque  pas  est  accompagné  d'un  sautillement  du  corps  tout  entier;  il  vient 
un  moment  où  la  progression  ne  se  fait  plus  que  sur  la  pointe  dës  orteils; 
les  malades  ont  alors  de  la  tendance  à  tomber  en  îivant.  Tons  ces  phéno- 
mènes sont  la  conséquence  d'une  tension  râflexe  croissante  des  molscles  dn 
mollet,  tension  qui  détermine,  d'abot*d  à  chaque  pas,  puis  d'une  façon  pe^ 
manente,  le  soulèvement  du  corps  sur  les  orteils  en  même  temps  qu'elle 
fixé  l'avant-pied  en  lui  faisant  raser  le  sol.  L'état  de  contractiiHi  de^' 
adducteurs  maintient  ordinairemeilt  les  jambes  étroitement  rapprOfMes 
et  raides  ;  les  genoux  sont  légèrement  fléchis  et  tout  le  haut  dn  corps  est 
un  peu  incliné  en  avant;  dans  le  décubitus,  les  mouvements  s'exécutent 
d'abord  facilement;  pluiî  tard,  si  la  maladie  progresse,  il  survient  des  con- 
tractures permanentes  ;  l'attitude  des  membres  inférieurs  est  alors  celle  df 
l'extension  forcée  ;  on  provo([ue  facilement,  par  les  manœuvres  indiqnéc< 
plus  haut,  la  trépidation  épileptiforme  (voy,  p.  647);  les  fonctions  des 
rései*voirs  ne  sont  pas  troublées;  la  sensibilité  reste  généralement  intacte; 
dans  un  seul  cas,  Erb  a  noté  de  l'hyperesthésie  ;  plusieurs  fois,  le  refroi- 
dissement et  la  rougeur  livide  des  membres  inférieurs  ont  montré  que  h 
paralysie  portait  sur  leurs  petits  vaisseaux  en  même  temps  que  sur  lenrs 
muscles  striés.  La  maladie  a  généralement  une  marche  progressive  ;  d'après 
(lharcot,  elle  constitue,  connue  i'ataxie  locomotrice  progressive,  une  sorte 
de  phthisic  de  la  moelle  épinièro,  d'où  la  dénomination  de  tabès  spasmo- 
dique  sous  laquelle  il  l'a  désignée. 

La  sdërose  latérale  amyotrophiqxœ  débute  généralement  par  les  mem- 
bres supérieurs  et  se  manifeste  d'abord  par  un  affaiblissement  de  la  nioti- 
lité,  bientôt  suivi  d'un  cert^ain  degré  d'atrophie  musculaire;  celle-ci  n'est 
pas  limitée,  comme  dans  l'atrophie  musculaire  progressive  de  Duchenne 
et  Aran,  à  un  petit  nombre  de  muscles,  elle  poile  généralement  sur  tout 
un  membre  ;  c'est  une  atrophie  en  masse.  Les  muscles  malades  sont  le 
siège  de  contractions  fibrillaires.  On  observe,  en  outre,  généralement  des 
contractures  permanentes  qui  produisent,  concuremment  avec  les  atro- 
phies musculaires,  des  attitudes  vicieuses  :  elles  sont  les  mêmes  chez  la  pin- 


pJVft  dcsmaLides;  le  -bi'a^  est  appliqué  le  long  du  corps  et  les  muscles  de 
L'épaule  résistent  quand  on  veut  l'en  éloigner  ;  Tavaut-bras  est  à  demi  fléchi 
eti^aps  la  pronation  ;  la  ïpain  et  les  doigts  sont  également  fléchis  à  divers  de- 
I^DQ^^^efsmjduyementâ  volontaires,  quand  ils  sont  encore  possibles,  s'accom-^ 
Iji^igneot. d'une  tréniulation  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  Ton  observe 
(jLap8  la  sclérose  en  plaques  ;  dans  certains  cas,  la .  contracture  s'étend  aux 
Ujy^i&cles  .du.cou  et  ])roduit  ainsi  l'immobilité  de  la  tète.  On  a  publié  des 
Iqits  d^ns  lesquels  Tatrophie  des  muscles  était  masquée  parla  surcharge 
giaisscusa  de  leur  tissu  interstitiel. 

.,,J)'$^bord  uiMlatérhle,  dans  la  plupart  des  cas,  la  paralysie  s'étend  bientôt 
à,  Vautre  membre  supérieur,  puis,  au  bout  d*un  laps  de  temps  qui  ne  dé» 
passe  guère  neuf  mois,  elle  envahit  les  membres  inférieurs.  Incomplète  au 
d^but^  elle  nécessite  bientôt  le  repos  au  lit  et  s'accompagne  alors,  dans  la 
oijyorité  des  cas,  de  contractin*es  ;  celles-ci,  d'abord  passagères,  deviennent 
ai|f)bout  dei  peu  de  temps  permanentes  ;  elles  s*exagèrent  lorsque  l'on  es- 
si^0  faire  marcher  le  malade;  quelquefois  elles  se  compliquent  d'une 
ti^épid^^tiou  épileptiforme.  L'atrophio  survient  beaucoup  plus  tardivement 
dims.l.es.membrcs  inférieurs  que  dans  les  supérieurs  et  souvent  elle  ne  s'y 
j^^iioduit^^as.  La  maladie  se  termine  fréquemment  par  l'apparition  de  phé- 
nomèoes  bulbaires  ;  on  voit  survenir  tous  les  accidents  de  la  paralysie  labio- 
{(Içssprlaryngée,  et  les  malades  succombent  aux  accès  de  suffocation  ou  aux 
tI:€fubl^3  circulatoires  qu'entraîne  l'extension  des  lésions  aux  noyaux  des 
pnejumogastriques.  Dans  des  cas  exceptionnels,  les  troubles  morbides  peu- 
ifeol  débuter  par  les  membres  inférieurs  ou  rester  cisconscrits  à  un  mem- 
binei;,  on  cite  deux  faits  dans  lesquels  les  symptômes  bulbaires  ont  ouvert 
LifScène. 

.rjjû  iéphro-myélile  antérieure  chronique  primitive  n'est  autre  que  la 
maladie  désignée  par  Duchenne  (de  Boulogne)  et  Aran  sous  le  nom  d*a/ro- 
musculaire  progressive  \  elle  a  été  décrite  dans  un  autre  article, 
mais,  •  pour  compléter  notre  exposé,  nous  rappellerons  brièvement,  comme 
ooMS  l'avons  fait  pour  la  myélite  chronique  postérieure,  ses  caractères  prin- 
cipaux. 

.  .  .Les  amyoti'ophics  qui  en  constituent  les  symptômes  essentiels  se  produi- 
Sttoi  peu  à  peu,  sourdement,  sans  que  les  malades  en  aient  conscience  ; 
l'impuissance  motrice  qu'elles  déterminent  est,  à  peu  de  chose  près,  propor- 
tionnelle à  la  diminution  du  volume  des  muscles  ;  ou  ne  peut  admettre 
cependant  qu'il  n'y  ait  pas  de  paralysie,  car  liayem  a  reconnu,  dans  une 
observation,  que  dos  muscles  dont  l'impuissance  fonctionnelle  avait  été  po- 
sitivement constatée  étaient  intacts.  A  l'encontre  de  ce  qui  se  passe  dans 
les  myélites  centrales,  les  muscles  en  voie  d*atrophie  conservent  générale- 
ment leur  contraclililé  électrique  tant  que  leurs  élém(;nts  ne  sont  pas  dé- 
truits; ils  sont  le  siège  de  contractions  librillaires  ;  la  température  est  abais- 
sée dans  les  parties  paralysées.  La  maladie  débute  le  plus  souvent  par  les 
membres  supérieurs  et  plus  particulièrement  par  les  muscles  de  Témi- 
nencc  théiiar  ;  elle  s'étend  ensuite  à  ceux  de  l'éminence  hypothéuar  et  aux 
in.erosseuxetplus  Uird  enlinà  ceux  de  l'avant-bras,  du  bras,  du  tronc  et 
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des  membres  mférieurs  ;  dans  des  cas  exeeptionticilt/iéllë  débtiU!  pàr 
musclesdu  tronc;  chez  Tenfani,  elle  eoTahit,  d'habitude  la' flÉd^eii  ']^ 
mierlieu.  Les  atrophies  entraînent  des  attitudes  licieuëé^' (et  des 'défotllia- 
tions  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  insister:  Danscei*taiiisri^,  il^lle^^iyidttit 
de  l'ancsthésie  ;  on' peut  supposer,  avec  la  plus  grande' Vraibënîblatféëv  que 
la  phlegmasie  s'est  alors  propagée  aux  cornes  postérieures.  "  '  •»  l'  H'  I 

La  marche  de  Taffection  est  le  plus  souvent  ^ïrogressîve';  1»  koùti  ^ 
toquée  d'ordinaire,  soit  par  la  paralysie  des  muscfl^  mspiiratcmt^^'M 
par  les  paralysies  bulbaires.  •     i  •  ?' -  i 

Il  est  .fréquent,  en  effet,  de  voir  les  symptômes  de  la' paratysiè  labid^ 
glosso-laryngée  précéder  ou  suivre  ceux  dé  Tatrophie  musculâir^  {Ir^ve»^ 
srve;  ce  fait  rapproché  des  analogies  qui  existent  entre  cfes  IdiettX' ilffeolionft 
au  triple  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  de  rétiologie  ietde  Fi^ 
volutioh,  nous  a  conduit  à  formuler,  dans  aotve  thë^  8ur'le6'''patét}Aes 
bulbaires,  les  propositions  suivantes  :  ,r atrophie  mu^ulaire  prignouivê 
et  la  paralysie  labia^ossO'laryngéé  ne  diffèrent  que  par  leur  loéitlUa^ 
lion  ;  elles  appartiennent  à  un  seul  et  niême  type  morbide  et  leur»  <ymp 
lûmes  ont  pour  causes  prochaines  des  lésions  identiques,  quvtaniôt  ^é* 
butent  par  la  moelle  et  suivent  une  marûhe  ascendante^  tantôt  débaStoA 
par  te  bulbe  et  suivent  une  marche  descendante^  tantôt  enfin  t^estmt  li* 
mitées  à  Vun  ou  àt autre  organe.  î;;  :.!.|  i  • 

Mabche,  durée,  TERMiKAtsoif.  —  Nous  ovous  indiqué  déjà,  en  étudiant 
les  diverses  variétés  de  myélites  chroniques,  comment  évoluent  et  sew^ 
cèdent  les  symptômes  qui  les  caractérisent  et  comment  elles  aboutiséentij 
dans  la  plupart  dés  cas,  à  une  terminaison  fatale  ;  il  nous  reste  à  repodn- 
dre  la  question  dans  son  ensemble  et  à  faire  ressortir,  à  ce  point  de  vue,  leii 
faits  généraux  que  met  en  lumière  Tétude  comparative  de  ces  aiTectioBé; 
Leur  marche  est  le  plus  souvent,  mais  non  constamment,  progressive;  elles^ 
ont  pour  la  plupart  tendance  à  s'étendre  et  à  envahir  l'axe  spinal  danâ 
toute  sa  hauteur.  Leur  évolution  se  fait  suivant  deux  modes  différents  :j 
tantôt  les  lésions  s*étendent  de  proche  en  proche,  graduellement  et  iBsi«N 
dieusement;  Ton  voit  alors  les  symptômes  s'aggraver  lentement,  les  pa-^ 
ralysies  augmenter  d'intensité  et  envahir  peu  à  peu  les  parties  restées  îi^ 
bord  indemnes  :  tantôt  il  se  fait,  en  quelque  sorte,  une  série  de  poussées 
successives  qui  se  traduisent  soit  par  des  accès  de  douleurs  fulgurantes, 
soit  par  une  aggravation  brusque  des  troubles  locomoteurs  (paralysies,- 
ntaxie  ou  amyotrophies),  ou  leur  extension  soudaine  à  de  nouvelles  parties.' 
Lorequ'elles  sont  terminées,  l'état  des  malades  peut  continuer  à  s'aggraver 
lentement;  plus  souvent  il  reste  stationnaire  ;  quelquefois,  enfin,  ils'anié-' 
liore  notablement.  Dans  aucune  forme;  ces  alternatives  d'aggravation  et 
d'amélioration  ne  sont  plus  fréquentes  et  plus  accentuées  que  dans  le^ 
myélites  difluses  transversi»s  et  centrales  ;  nous  avons  vu  que  des  muscles  pa»* 
ralyséset  en  voie  d'atrophie  pouvaient  non-seulement  recouvrer  leur  conv 
tractilit^î,  mais  encore  reprendre  leur  volume  normal.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels, les  progrès  de  ces  affections  s'arrêtent  définitivement  :  un  cerlaia 
nombre  de  muscles  restent  d'ordinaire  amaigris  et  affaiblis  ;  niaistsenesoot 
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plusili^  que  des  itifirmités,  la  maladie  de  la  moelle  peut  être  considérée 
coinipe  guérie. 

.•lie/a^e«,  latrophie  musculaire  progressive  et  la  sclérose  eu  plaques 
ft^nv^  égalepient,  bieo  que  plus  rarement,  présenter  dans  leur  marche 
d^f  temps  d'arrêt  irès-prolongés  et  même  des  péiûodes  d'amélioration. 
Bourdon  nous  a  montré  un  tabctique  qu'il  avait  soigné  huit  aimées  aupara-» 
vap^  et  che:iF  lequel  des  symptômes  déjà  très-prononcés  d'ataxie  avaient  ré- 
trocédé  à  tel  point  que  le  malade  avait  pu  reprendre  sa  vie  habituelle  ;  au 
moment  où  nous  l'avons  vu,  les  accidents  avaieat  reparu  depuis,  peu  de 
mois;  il  s'était  fait  une  nouvelle  poussée  phlegmasique.  N'est-il  pas  vrai- 
semblable que  si  cet  individu  s'était  placé  dans  de  bonnes  conditions  hygié- 
niques et  s'était  bien .  saigné,  cette  rémission  ou  plutôt,  suivant  l'expres- 
flîôn  dfe  Charcot,  cette  intermission  aurait  pu  être  définitive? 
. .  L>tropliie  musculaire  progressive,  d'apfè^Duchenne  (de  Boulogne),  ne 
rétrograde  jamais^  mais  elle  peut  subir  des  temps  d'arrêt  dont  la  durée 
e«i telle,  dans  des  faits  très-exceptionnels,  qu'ils  équivalent  presque  à  la 
guérison  ;  Duchenne  cite  eu  effet  des  cas  dans  lesquels  des  sujets  atteints  de 
oefcte  a£fection  sont  parvenus  à  l'extrême  vieillesse,  bien  que  depuis  l'âge 
de  dix4iuit  à  vingt  ans  les  atrophies  musculaires  fussent  généralisées.  Char- 
€ût  insiste  également  sur  la  fréquence  de  ces  rémissions  dans  la  sclérose 
en  plaques.  11  ne  faut  donc  pas  prendre  absolument  à  la  lettre  l'épithète 
de  ipvogressive  que  l'on  applique  généralement  à  la  marche  de  ces  affec- 
tions^tcar  la  progression  n'est  pas  continue  et  elle  peut  être  interrompue 
par  de:  longues  périodes  d'amélioration. 

Gfàce  à  ces  temps  d'arrêt,  les  myélites  chroniques  sont  longtemps  com- 
patibles avec  la  vie.  La  première  période  du  tabes^  caractérisée  par  les  trou- 
bles ooulaireset  les  douleurs,  peut,  à  elle  seule,  durer  10,  12  et  même 
90  ans;  la  sclérose  en  plaques  dure  communément  8  et  10  ans  et  jusqu'à 
1:9  ans;  les  amyotrophies,  dans  la  téphro-myélite  antérieure  chronique, 
peuvent  rester,  pendant  une  période  aussi  longue,  limitées  à  quelques 
muscles  ;  des  rémissions  aussi  prolongées  ressemblent  bien  à  des  guéri- 
sons  «t  il  est  vraisemblable  que  si  la  maladie,  après  être  restée  aussi 
kn^temps  statibnnaire,  reprend  sa  marche  progressive,  c'est  qu'une  cause 
wOeeesionnelle  a  réveillé  l'activité  du  processus  inflammatoire.  Parmi  les 
myélites  systématiques,  la  sclérose  latérale  amyotrophique  semble  être 
celle  dont  la  durée  est  la  plus  courte  :  elle  est,  en  moyenne,  d'après  Char- 
cet,  de  deux  ou  trois  ans.  On  peut  voir  cependant,  exceptionnellement,  la 
plupart  des  autres  formes  suivre  une  marche  relativement  rapide  et  abou- 
tir,: en  moins  d'un  an,  à  la  terminaison  fatale. 

:  Les  causes  habituelles  de  la  mort  dans  les  myélites  chroniques  sont  : 
-une  syncope  mortelle  ou  l'asphyxie  loraque  les  lésions  envahissent  le 
bulbe  rachidien,  et,  plus  spécialement,  le  noyau  du  pneumogastrique; 
2^1a  fièvre  hectique  dans  les  cas  où  il  survient  des  eschares  ou  unenéphro- 
oystite;  5^  le  développement  d'une  cachexie  qui  laisse  Torgauisme  sans 
résistance  contre  les  affections  intercurrentes  et  favorise  le  développement 
de  la  tuberculose.  . 
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La  mort  par  paralysie  bulbaire  s*observe  surtout  dans  la  8cléi*ose  laté- 
rale amyotrophique,  dans  la  téphro-myélite  antérieure  et  dans  la  myélite 
centrale  ascendante  ;  elle  est  plus  rare  dans  la  sclérose  en  plaques.  La 
mort  par  escliaresou  néphro-cystite  est  surtout  fréquente  dans  les  myélites 
transverses  et  dans  la  sclérose  en  plaques.  Enfin,  la  mort  par  cachexie  et 
complications  thoraciqucs  est  la  règle  dans  cette  dernière  aiiection  et  dans 
le  tabès. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  Texistencc  d'une  myélite  chronique  et  la 
distinguer  des  affections  périphériques  ou  centrales  qui  peuvent  donner 
lieu  à  des  symptômes  analogues,  indiquer  avec  précision  le  siège  de  lei 
lésions,  et  déterminer  le  type  clinique  auquel  elle  appartient  sont  des  pro- 
blèmes souvent  difficiles,  mais  rarement  insolubles.  Nous  essayerons  de 
montrer  sous  quelles  formes  diverses  ils  peuvent  se  présenter,  dans  la  pra- 
tique et  comment  on  peut  arriver  à  les  résoudre. 

Les  signes  auxquels  on  reconnaît  Jes  myélites  chroniques  nous  sout 
connus  :  ce  sont  les  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motilité  et  de  Ja  nu- 
trition que  nous  avons  étudiés  en  détail  dans  les  chapitres  précédents; 
nous  ne  reviendrons  pas  sur  leur  description,  mais  nous  devons  indiquer 
quelle  méthode  on  doit  suivre  pour  en  constater  Texistence  au  lit  du  ma- 
lade et  les  séparer  des  différents  ti*oubles  fonctionnels  qui  peuvent  leur 
ressembler,  et  montrer  quelle  en  est  la  valeur  séméiolôgique. 

Dans  la  ^hère  de  la  sensibilité,  les  signes  que  Ton  peut  observer  sont 
des  douleurs,  de  Thyperesthésie  et  de  Tanesthésie  ;  celle-ci  peut  étretoUie 
ou  partielle,  c'est-a-dire  qu^elle  peut  porter  sur  tous  les  modes  de  seasi- 
bilité  ou  sur  certains  d'entre  eux  seulement. 

11  faut  interroger  les  malades  relativement  au  siège  des  douleurs,  i  leur 
direction,  à  leur  nature  et  à  leur  mode  de  retour  ;  il  importe  surtout  de 
distinguer  les  douleurs  fulgurantes  qui  ne  suivent  pas  exactement  le  tn^t 
des  nerfs,  n'ont  qu'une  durée  instantanée  et  se  succèdent  à  de  très-courts 
intervalles  pendant  un  laps  de  temps  qui  atteint  et  dépasse  rarement  quel* 
ques  heures,  des  douleurs  névralgiques  qui  se  font  sentir  sur  le  trajet  des 
nerfs,  en  des  points  fixes,  toujours  les  mêmes,  d'où  elles  irradient  dans 
toutes  les  directions,  augmentent  par  la  pression,  et  persistent  sourde- 
ment dans  l'intervalle  de  leurs  exacerba  tiens,  tes  douleurs  fulgurantes 
sont  presque  pathognomoniques  d'une  affection  spinale.  Les  douleurs  con- 
strictives  et  les  douleurs  en  ceinture  ne  sont  guère  moins  significatives. 

Les  sensations  de  fourmillement,  de  picotements  et  d'engourdissement 
dans  les  extrémités  des  membres  doivent  être  également  recherchées  avec 
soin  ;  mais  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  les  rapporter  à  une  aflectioQ 
centrale,  car  de  simples  troubles  vaso-moteurs,  tels  qu'on  eu  observe  sou- 
vent chez  les  névropathes,  suffisent  à  les  produire. 

L'hyperesthésie  cutanée  est  rarement  constatée  ;  elle  existe  parfois,  très- 
limitée,  dans  les  parties  où  se  font  sentir  les  douleurs  fulgurantes;  elle 
peut  être  le  signe  d'une  méningite  concomitante;  unilatérale,  elle  doit 
laire  pensera  une  lésion  du  côté  correspondant  de  la  moelle;  elle  ap|)ar- 
tient  surtout  à  la  symptomatologie  des  scléroses  postérieures. 
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11  faut  prendre  garde  de  confondre  les  arthralgies  avec  les  affections 
••'rhiUûatisnlales;  leur  caractère  paroxystique  peut  servir  à  les  reconnaître. 
>  ^  Les*  cHfies  gastriques  sont  généralement  rapportées  par  les  médecins 
'  non  ^prévenus  à  une  affection  de  Testomac,  le  plus  souvent  à  une  gas- 
'  tralgîê  '  ou,  si  elles  sont  accompagnées  d'hématémèse,  ce  qui  n'est  pas 
^Hsire;  à  un  ulcère  simple,  quelquefois  à  une  autre  affection  douloureuse 
de  Tabdomen  ;  leurs  caractères  cependant  doivent  suffire,  je  ne  dis  pas 
*  Jpéttr  permettre  d'afûrraer  Texistence  d'une  maladie  de  la  moelle,  mais 
'*  dtl  moins  pour  conduire  le  clinicien  à  la  rechercher.  Leur  durée,  qui 
'peni  atteindre  plusieurs  jours,  leur  violence,  la  fréquence  et  Topiniâtreté 
deë  vomissements  qui  les  accompagnent,  doivent  déjà  attirer  l'attention  ; 
mais  ce  qui  les  distingue  particulièrement,  c'est  Tintégrité  complète  des 
fdfnctions  digestives  dans  leiir  intervalle.  Chaque  fois  que  Ton  se  trouve  en 
présence  de  pareils  accidents,  il  faut  donc  interroger  minutieusement  le 
Ytialade  au  point  de  vue  des  douleurs  fulgurantes,  des  troubles  oculaires  et 
dte  rimpuissance  et  ne  pas  craindre,  si  l'un  de  ces  symptômes  est  bien  ca- 
ractérisé, de  conclure  à  l'existence  d'une  myélite  chroîiique  qui  sera  le 
'  plus  souvent  une  sclérose  postérieure. 

L'anesthésie  doit  être  recherchée  avec  soin,  car  elle  peut  facilement 
l^asser  inaperçue.  Pour  constater  l'anesthésie  tactile,  il  suffit  généralement 
de  toucher  légèrement  les  téguments  avec  la  pulpe  des  doigts  et  de 
demander  aux  malades  d'indiquer  avec  précision  sur  quel  point  a  porté  le 
contact;  lorsqu'ils  répondent  exactement,  ou  peut  être  certain  que  cette 
partie  n'est  pas  notablement  anesthésiée  ;  il  peut  être  utile  cependant, 
pour  plus  de  rigueur,  d'explorer  la  sensibilité  à  l'aide  du  compas  de  Webcr  ; 
c'est  particulièrement  aux  extrémités  que  ces  recherches  doivent  être  faites. 

Pour  la  constatation  de  l'analgésie,  le  procédé  généralement  employé 
est  celui  de  l'épingle  ;  il  est  insuffisant  :  certains  malades  ne  perçoivent 
pas  la  piqûre  d'une  épingle  et  sentent  les  forts  pincements  ou  les  courants 
fàradiques  intenses  ;  il  est  donc  nécessaire  de  recourir  à  ces  différents 
modes  d'exploration,  avant  d'affirmer  que  la  sensibilité  est  abolie  dans 
telle  ou  telle  partie.  Dans  les  cas  où  l'analgésie  est  incomplète,  il  faut 
rechercher  si  les  sensations  ne  sont  pas  retardées  et  si  elles  sont  rapportées 
par  le  malade  au  point  même  qui  a  été  excité.  Les  troubles  de  la  thcrmes- 
thésie  et  de  la  sensibilité  au  chatouillement  sont  d'une  constatation  facile. 
Pour  apprécier  l'état  de  la  sensibilité  des  muscles,  on  examinera  si  les 
pressions  exercées  sur  ces  organes,  si  les  contractions  produites  par  l'élec- 
tricité donnent  lieu  à  des  sensations,  et  surtout  l'on  recherchera  si  la  no- 
tion de  position  des  membres  est  conservée;  on  demandera  aux  malades 
s'il  ne  leur  airive  pas  de  perdre,  en  quelque  sorte,  leurs  membres  dans 
leur  lit;  on  les  invitera  à  indiquer  avec  précision  la  position  dans  laquelle 
on  aura  placé  leurs  extrémités  inférieures  ;  on  pourra  recourir  enfin  à  la 
méthode  de  l'estimation  pondérale,  suivant  le  procédé  ingénieux  qu'a 
imaginé  Jaccoud  et  dont  voici  le  détail  :  «  J'ai,  dit-il,  deux  sacs  carrés; 
le  bord  ouvert  porte,  à  chacun  de  ses  angles,  un  cordon  qui  sert  à  fixer 
le  sac  au  cou-de-pied;  la  constriction  doit  être  assez  forte  pour  qu'il  n'y 
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ait  pas  de  ballottemeat  et  pour  que  le  petit  appareil  ne  puisse  pas  glisser 
sor  la  jambe  lorsque  l'individu  la  soulève.  Je  place  d'avance,  dans  chacun 
de  ces  sacs,  un  poids  différent;  je  fais  coucher  le  sujet  de  manière  que 
ses  membres  inférieurs  dépassent  de  toute  leur  longueur  le  bord  du  lit; 
cela  est  facile  s'il  n'y  a  pas  de  montants  aux  extrémités.  Dans  le  cas  eon- 
trake,  je  fais  coucher  le  malade  en  travers,  un  aide  maintient  le  haut  da 
corps.  Les  yeux  étant  alors  bandés,  je  fixe  le  sac  le  plus  léger  à  l'un  des 
coa-de^pieds  et  je  prescris  l'élévation  de  la  jambe  ;  je  laisse  les  choses  en 
cet  état  pendant  quelques  instants  pour  que  l'impression  soit  parfaitement 
perçue,  et  je  fais  replacer  le  malade  dans  sa  position  première.  Alors,  et 
avec  toute  la  rapidité  possible,  je  substitue  le  sac  plus  lourd,  et  je  recom- 
m«flce  l'épreuve.  Si  le  sens  musculaire  est  intact,  l'individu  apprécie  la 
différence  de  poids  par  l'effort  plus  grand  qu'il  est  obligé  de  faire  pour  le 
soulever  et  le  porter  avec  sa  jambe  dans  l'extension  droite.  Si,  au  con- 
traire, la  sensibilité  musculaii'e  spéciale  est  diminuée  ou  perdue,  il  faut 
donner  aux  poids  un  écart  considérable  pour  qu'ils  soient  appréciés  ;  souvent 
même  l'appréciation  est  faite  en  sens  inverse,  et  le  poids  le  plus  lourd  est 
indiqué  comme  le  plus  léger.  » 

U  faut  examiner  si  la  paralysie  est  étendue  aux  quatre  membres  ou  li- 
mitée, soit  aux  membres  supérieurs,  soit  aux  membres  inférieui*s,  soit  à 
im  côté  du  corps,  soit  à  un  petit  nombre  de  muscles;  si  eDe  intéresse  ou 
non  les  réservoirs  et  leurs  sphincters  ;  si  elle  est  complète  ou  incomplète. 
Quand  elle  est  complète,  les  membres  affectés  sont  comme  des  masses 
inertes  sur  lesquelles  la  volonté  n'a  plus  aucune  prise.  Quan<j  elle  est  in- 
complète, elle  peut  être  portée  à  des  degrés  très-divers  ;  certains  ma- 
lades peuvent  seulement  imprimer  quelques  mouvements  aux  exti*émités 
(ie  leurs  membres  ;  d'autres  les  soulèvent  lentement  et  péniblement  au- 
dessus  du  plan  du  lit,  mais  ils  les  laissent  retomber  aussitôt  ;  chez  d'au- 
tres, les  mouvements  s'exécutent  librement,  mais  sans  force  ;  on  le  constate 
généralement,  pour  les  membres  supérieurs,  en  invitant  les  malades  i 
vous  serrer  la  main  ou  à  soulever  un  objet;  pour  les  membres  inférieurs, 
en  appréciant  le  dogré  de  résistance  qu'oppose  le  malade  aux  efforts 
que  l'on  fait  pour  les  porter  ou  les  maintenir  dans  l'attitude  de  l'exten- 
sion ou  de  la  flexion  ;  la  quantité  de  force  que  Ton  est  obligé  de  dépensa 
pour  arriver  à  ce  résultat  et  la  mesure  dans  laquelle  on  réussit  à  l'obtenir 
indiquent  approximativement  le  degré  de  la  paralysie  :  on  peut  d'ailleurs 
se  renseigner  plus  exactement  à  l'aide  du  dynamomètre. 

Lorsque  les  malades  peuvent  se  tenir  debout,  leur  démarche  fournit  des 
indications  importantes.  Si  la  paraplégie  est  très-prononcée,  «  ils  font 
quelques  pas  en  chancelant,  mais  ils  marchent  sans  soulever  les  pieds, 
c'est  par  le  glissement  alternatif  de  toute  la  plante  des  pieds  sur  le  »! 
(ju'ils  exécutent  cette  espèce  de  progression;...  d'autres  fois  le  glissement 
n'a  plus  lieu  sur  toute  la  longueur  du  pied,  il  se  fait  seulement  sur  l'ex- 
trémité antérieure....  »  (Jaccoud);  ces  malades  marchent  les  pieds  écartés 
pour  élargir  leur  base  de  sustentation.  A  un  degré  moindre,  la  paraplé^ 
g'ic  ne  se  révèle  plus  que  par  le  sentiment  de  fatigue  que  la  maccbe 
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produit  rapidement  et  certaines  particularités  dans  le  mode  de  progression  ; 
nous  empruntons  encore  à  Jaccoud  l'excellente  description  qu'il  en  donne  : 
41  Le  mouvement  d'oscillation  par  lequel  le  pied  postérieur,  après  avoir 
quitté  le  sol,  vient  se  placer  au  devant  de  l'autre,  ne  s'accomplit  plus, 
comme  à  l'état  naturel,  dans  un  plan  directement  antéro-postérieur;  c'est 
par  un  arc  de  cercle,  à  rayon  plus  ou  moins  large,  que  le  pied  exécute  ce 
temps  de  la  marche;  une  fois  soulevé,  il  est  projeté  d'arrière  en  avant  et 
de  dedans  en  dehors,  puis  arrivé  au  point  extrême  de  la  courbe,  il  est  re- 
porté de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant  et  après  avoir  décrit  ce 
trajet  curviligne  il  retombe  en  masse  sur  le  sol  avec  une  force  acquise, 
proportionnelle  à  l'étendue  de  l'arc  parcouru.  »  On  dit  que  ces  individus 
marchent  en  fauchant.  Il  faut  savoir  distinguer  ces  nuances  pour  recon- 
naître l'existence  de  paraplégies  qui  sont  quelquefois  l'unique  symptôme 
d'une  myélite  commençante. 

n  ne  suffit  pas  d'avoir  constaté  chez  un  malade  un  certain  degré  d'im- 
puissance motrice  ;  il  faut  s'assurer,  avant  d'affirmer  la  paralysie,  que  cette 
impuissance  est  bien  réellement  produite  par  un  obstacle  à  la  transmis- 
sion des  incitations  motrices;  on  doit  encore  à  Jaccoud  d'avoir  posé  nette- 
ment les  règles  de  diagnostic. 

L'asthénie  produite  par  les  grandes  hémorrhagies  et  les  longues  ma- 
ladies peut  simuler  une  paralysie  des  quatre  membres;  cette  difficulté  se 
présente  assez  fréquemment  en  clinique,  et  il  n'est  pas  toujours  possible 
de  la  trancher  immédiatement.  On  se  trouve,  par  exemple,  en  présence  d'un 
malade  convalescent  de  fièvre  typhoïde  ;  il  ne  peut  se  tenir  debout  ;  la 
motilité  paraît  très-affaiblie  dans  les  membi*es  supérieurs  ;  comment  déci- 
der si  la  faiblesse  est  exclusivement  le  résultat  de  la  longue  maladie  dont 
le  malade  vient  d'être  atteint  ou  si  elle  est  due  à  une  affection  secondaire 
de  la  moelle  épinière?  On  ne  peut  juger  ces  questions  que  d'après  les  an- 
técédents et  les  phénomènes  concomitants.  Si  l'on  apprend  que,  pendant 
la  convalescence,  l'impuissance  motrice  a  tout  d'un  coup  augmenté,  s'il 
existe  concurremment  de  l'incoordination  motrice,  des  douleurs,  de  l'a- 
nesthésie  ou  des  atrophies  limitées  à  certains  muscles ,  on  peut  se  pronon- 
cer en  faveur  d'une  myélite  secondaire  ;  que  si,  au  contraire,  ces  symptô- 
mes font  défaut  et  si  l'on  n'est  pas  renseigné  sur  la  marche  des  accidents, 
on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute;  la  même  difficulté  peut  se  présenter 
chez  tous  les  cachectiques. 

La  douleur  peut  également  donner  lieu  à  de  fausses  paralysies;  il  en 
est  de  même  de  l'exagération  de  l'excitabilité  spinale;  nous  avons  vu  que 
certains  malades  ne  pouvaient  poser  le  pied  à  terre  sans  qu'immédiate* 
ment  le  contact  du  sol  ne  provoquât  dans  les  membres  inférieurs  des  con- 
cisions toniques  ou  cloniques  assez  violentes  pour  empêcher  complé- 
temeat  la  marche  et  même  la  station  debout  ;  il  faut  se  garder  de  croire, 
en  pareil  cas,  à  une  paraplégie  qui  n'existe  pas. 

L'anesthésie  planUùre  produit  par  elle-même  des  troubles  très-pronon- 
cés de  la  motilité:  la  marche  est  hésitante,  et  comme  chancelante  ;  le  corps 
décrit  des  oscillations  de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière;  les  malades 
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ne  peuvent  monter  et  descendre  les  escaliers  qu'avec  beaucoup  de  peine  ; 
l'occlusion  des  yeux  exagère,  dans  des  proportions  considérables,  ces  trou- 
bles fonctionnels;  il  ne  faut  admettre,  en  pareil  cas,  l'existence  d'une  pa- 
ralysie que  si  l'on  constate  directement  un  affaiblissement  de  la  force 
musculaire.  Nous  rappellerons  enfin  que  l'ataxie  peut  en  imposer  pour 
une  paralysie  (voy,  Ataxie  locomotrice  progressive). 

Lorsque  l'on  a  constaté  l'existence  d'une  paralysie,  il  faut  rechercher  si 
elle  porte  sur  tous  les  muscles  du  membre  affaibli  ou  seulement  sur  cer- 
tains d'entre  eux,  si  la  contractilité  électrique  est  normale  ou  amoindrie, 
si  les  mouvements  réflexes  sont  exagérés  ou  diminués,  si  le  membre  af- 
faibli est  flasque  ou  contracturé,  s'il  est  agité  par  des  secousses  convulsives, 
si  l'on  peut  y  provoquer  le  phénomène  de  la  trépidation  épileptiforme 
par  les  manœuvres  indiquées  plus  haut,  s'il  existe  ou  non  des  signes  de 
paralysie  vaso-motrice.  Nous  verrons  bientôt  quel  intérêt  cette  analyse  des 
symptômes  peut  avoir  pour  le  diagnostic. 

Lorsqu'il  existe  du  tremblement,  on  doit  examiner  s'il  est  général  ou 
partiel,  s'il  se  produit  spontanément  ou  seulement  à  l'occasion  des  mou- 
vements volontaires,  quelle  est  l'amplitude  des  oscillations. 

On  doit,  dans  tous  les  cas,  rechercher  l'ataxie,  suivant  les  règles  qui 
ont  été  indiquées  dans  un  précédent  article. 

Enfin,  la  possibilité  de  troubles  trophiques  sera  toujours  présenter 
l'esprit  du  médecin.  Ils  ont  surtout  une  grande  valeur  sémiotique  quand 
ils  sont  circonscrits;  on  comparera  le  volume  des  muscles  frappés  d'im- 
puissance à  celui  de  leurs  congénères  restés  intacts;  on  reconnaîtra  les 
ati'ophies  musculaires  aux  déformations  des  membres  et  à  leurs  attitudes 
vicieuses.  Il  est  toujours  important  de  rechercher  si  elles  se  sont  produites 
d'emblée  ou  consécutivement  à  une  paralysie,  et  si  les  muscles  qui  en  sont 
le  siège  ont  conservé  leurs  propriétés  physiologiques  et  en  particulier  leur 
contractilité  électrique.  Les  diverses  altérations  que  peuvent  présenter  les 
téguments,  vésicules,  pustules,  squames,  eschares,  n'ont  rien  par  elles- 
mêmes  de  caractéristique,  et  ne  peuvent  être  rapportées  à  leur  cause  réelle 
qu'en  raison  de  leur  circonscription  aux  parties  paralysées. 

Les  artlu-opathies  avaient  été  constamment  confondues  avec  le  rhuma- 
matisme  chronique,  l'arthrite  sèche  ou  l'arthrite  traumatique,  jusqu'au 
jour  où  Charcot  en  a  fait  connaître  la  véritable  signification.  Leur  débul 
brusque,  la  tuméfaction  quelquefois  énorme  non-seulement  de  la  jointure, 
mais  de  tout  le  membre,  l'absence  de  douleur  et  de  fièvre,  et,  ultérieure- 
ment, le  déplacement  des  surfaces  articulaires  en  constituent  les  signes  dis- 
tinctifs;  ils  sont  tellement  caractéristiques  que  dans  certains  cas,  ils  ont 
conduit  à  découvrir  une  maladie  de  la  moelle  jusque-là  méconnue. 

Le  médecin  ne  doit  pas  enfin  négliger  de  se  renseigner  sur  l'état  des 
fonctions  génésiques  qui  sont  souvent  compromises  d'une  manière  precocf 
dans  les  myélites  chroniques. 

Si  nous  avons  insisté  un  peu  longuement  sur  les  caractères  de  cesdifl^ 
ronts  symptômes  et  les  signes  auxquels  on  peut  les  reconnaître,  c'est  qu'ik 
constituent,  à  proprement  parler,  les  éléments  du  diagnostic  ;  c'est  seo- 
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lement  après  les  avoir  minutieusement  recherchés  et  analysés  que  le  cli- 
nicien peut  aller  plus  loin  et  se  demander  quelle  en  est  la  cause  prochaine, 
quel  est  l'organe  en  souffrance.  Ces  signes  peuvent  être  isolés  ou  diverse- 
ment combinés  :  on  ne  constate,  chez  certains  malades,  que  des  dou- 
leurs fulgurantes  ou  l'atrophie  de  quelques  muscles,  tandis  que  chez 
d'autres  toutes  les  fonctions  spinales  sont  profondément  troublées;  il 
en  résulte  que  les  difficultés  du  diagnostic  varient  beaucoup  suivant  les 
cas.  Les  myélites  chroniques  peuvent  être,  en  effet,  confondues:  l^avec 
les  affections  des  nerfs  périphériques  ;  2°  avec  certaines  affections  de  l'en- 
céphale; 3* avec  Thystérie,  la  paralysie  agitante,  la  tétanie,  l'irritation  spi- 
nale et  Tépilepsie  spinale  ;  4°  avec  l'intoxication  par  le  plomb  ;  5°  avec  lés 
autres  maladies  chroniques  de  la  moelle. 

Les  affections  des  nerfs,  dont  il  y  a  lieu  de  faire  le  diagnostic  avec  les 
myélites,  sont  les  névralgies,  les  névrites  et  les  atrophies. 

Les  myélites  peuvent  être  confondues  avec  des  névralgies,  à  leur  début, 
alors  qu'elles  se  traduisent  exclusivement  par  des  douleurs  périphéri- 
ques ;  quand  ces  douleurs  affectent  le  caractère  fulgurant,  il  jn'y  a  pas  d'er- 
reur possible  (voy.  p.  649)  ;  les  pseudo-névralgies  que  provoquent  certaines 
formes  de  myélites  et  particulièrement  celles  qui  s'acccompagnent  de  mé^ 
ningite  et  dans  lesquelles  les  racines  postérieures  sont  comprimées  par 
l'exsudat,  ont  pour  caractères  distinctifs  d'être  continues,  généralement  bi- 
latérales et  de  ne  pas  s'exagérer  par  la  pression  sur  le  trajet  des  nerfs. 

Le  seul  cas  où  les  lésions  des  nerfs  puissent  réellement  simuler  une 
myélite  est  celui  où  elles  provoquent  simultanément  des  douleurs,  de 
l'anesthésie,  des  paralysies  et  des  amyotrophies  ;  cet  ensemble  symptoma- 
tique  peut  résulter  de  la  compression  ou  de  l'inflammation  d'un  tronc  ou 
d'un  plexus  nerveux  ;  les  troubles  fonctionnels  sont  alors  circonscrits  à 
une  région  déterminée.  D'autres  fois  il  paraît  lié  à  des  atrophies  multi- 
ples des  nerfs  périphériques  (atrophie  nerveuse  progressive  de  Jaccoud), 
il  peut  alors  porter  sur  les  quatre  membres.  Dans  les  deux  cas,  il  diffère 
de  celui  que  l'on  observe  dans  les  myélites  chroniques,  par  ce  fait  capital, 
que  la  distribution  des  troubles  fonctionnels  est  rigoureusement  sub- 
ordonnée à  celle  des  troncs  nerveux  périphériques. 

Nous  avons  rapporté,  dans  un  autre  travail,  l'observation  d'un  malade 
chez  lequel  il  existait  simultanément  de  la  paralysie,  de  l'anesthésie,  de 
l'œdème,  de  l'atrophie  musculaire  avec  perte  de  la  contractilité  élec- 
trique, des  eschares  et  enfin  de  l'incontinence  de  l'urine  et  des  matières 
fécales  ;  tous  ces  symptômes  appartiennent  à  la  myélite  transverse  géné- 
ralisée et  il  semblait  au  premier  abord  que  le  diagnostic  ne  fût  pas  dou- 
teux. Cependant  une  analyse  minutieuse  nous  a  montré  qu'il  s'agissait, 
selon  toute  vraisemblance,  d'une  affection  périphérique;  en  effet,  les 
paralysies  et  les  atrophies  portaient  exclusivement  sur  les  muscles  animés 
par  le  plexus  sacré;  les  anesthésies  étaient  de  même  rigoureusement  cir- 
conscrites à  la  sphère  de  distribution  de  ce  même  plexus,  et  chacune  de 
ses  branches  paraissait  avoir  été  atteinte  simultanément  dans  ses  fonc- 
tions sensitives  et  motrices  ;  toutes  les  parties  innervées  par  le  plexus  lom- 
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baire  étaient  au  contraire  restées  indemnes.  Une  affection  de  la  partie 
terminale  du  renflement  lombaire  n'aurait  pu  rendre  compte  de  ces  phé- 
nomènes, car  on  sait  que  les  filets  sensitifs  et  moteurs  qui  constituent  un 
même  tronc  nerTCux  se  séparent  avant  d'entrer  dans  la  moelle  et  y  suivenl 
des  voies  complètement  différentes  ;  il  n'est  donc  pas  admissible  qu'une 
lésion  médullaire  puisse  intéresser  exclusivement  et  simultanément  les 
filets  sensitifs  et  moteurs  qui  représentent  tel  ou  tel  nerf  périph^i- 
que.  Les  mêmes  considérations  sont  applicables  aux  faits  que  Jaccouda 
publiés  sous  le  titre  d'atrophie  nerveuse  progressive  et  à  robsenration 
analogue  que  nous  avons  fait  connaître. 

Dans  certains  cas,  les  lésions  des  nerfs  périphériques  se  traduisent  seu- 
lement par  de  la  paralysie  et  par  l'atrophie  des  muscles  qu'ils  animent,  elles 
ne  donnent  lieu  ni  à  de  la  douleur  ni  à  de  l'anesthésie  ;  il  peut  être 
alors  difficile  de  les  distinguer  des  myélites  centrales  et  de  la  téphro- 
myélite  antérieure  chronique  ;  c'est  ainsi  que  les  lésions  du  nerf  cubitil 
peuvent  amener  la  formation  d'une  griffe  très-analogue  à  celle  que  pro- 
duit généralement  cette  dernière  affection  et  n'en  différant  que  par  la 
flexion  moins  prononcée  de  l'index  et  du  médius.  La  circonscriptioo 
exacte  des  amyotrophies  aux  muscles  animés  par  un  même  tronc  nerveux 
peut  aider  à  reconnaître  ces  sortes  de  paralysies;  mais  il  faut  surtout 
tenir  compte  des  antécédents  et  des  phénomènes  concomitants,  rechercher 
s'il  n'y  a  pas  eu  de  traumatisme  ou  de  compression  et  examiner  attentive- 
ment le  trajet  du  nerf.  Duchenne  cite  plusieurs  obsenrations  dans 
lesquelles  les  symptômes  produits  par  une  lésion  traumatique  du  nerf 
cubital  avaient  été  rapportés  à  une  atrophie  musculaire  progressive.  Les 
paralysies  a  frigore  peuTent  donner  lieu  aux  mêmes  erreurs. 

Les  myélites  peuvent  être  surtout  confondues  avec  les  affections  de 
l'encéphale:  1°  quand  elles  se  traduisent  par  une  hémiplégie  ;  ou  par 
une  paralysie  des  quatre  membres;  2®  quand  elles  s'accompagnent  de 
symptômes  cérébraux. 

L'hémiplégie  spinale  épargne  toujours  la  face  et  elle  coïncide  le  plus  sou- 
vent avec  une  hémi-anesthésie  du  côté  opposé;  dans  l'hémiplégie  d'origine 
cérébrale  au  contraire  la  face  est  toujours  intéressée  et  l'anesthésie,  quand 
elle  existe,  occupe  le  côté  paralysé  ;  il  n'y  a  donc  pas  d'erreur  possible. 
L'hémiplégie  spinale  peut,  exceptionnellement,  se  présenter  sans  anes- 
thésie  du  côté  opposé  ;  c'est  quand  elle  est  due  à  des  lésions  unilatérales 
de  la  substance  grise  antérieure;  elle  se  complique  alors  d'amyotrophies 
qui  empêchent  de  la  confondre  avec  l'hémiplégie  d'origine  cérébrale. 

Les  difficultés  sont  tout  autres  dans  les  cas,  d'ailleurs  plus  firéqueniSt 
où  les  paralysies  occupent  les  quatre  membres;  une  tumeur  qui  com- 
prime la  partie  antérieure  du  bulbe  peut  donner  lieu  à  ce  syndrôme  en 
même  temps  qu'à  de  l'anesthésie,  à  des  fourmillements  et  à  des  contrac- 
tures secondaires;  s'il  n'y  a  pas  de  paralysies  bulbaires  proprement  dites, 
le  diagnostic  est  impossible,  car  une  myélite  transverse  de  la  région  cervi- 
cale peut  se  traduire  par  im  ensemble  symptomatique  tout  à  fait  sem- 
blable; s'il  n'y  a  pas  d'anesthésie*  on  peut  croire  à  une  sclérose  syroé- 
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trique  des  cordons  latcrnux  et,  en  fait,  ce  diagnostic  n'est  pas  erronné; 
la  sclérose  latérale  existe  réellement,  seulement  elle  n'est  pas  primitive, 
mais  consécutive  à  la  lésion  du  bulbe.  Nous  avons  publié  un  fait  dans 
lequel  il  eût  été  bien  diflicile  d'éviter  cette  erreur. 

Les  affections  spinales  qui  s'accompagnent  régulièrement  de  symp- 
tômes cérébraux  peuvent  être  aisément  confondues  avec  une  affection 
circonscrite  de  l'encéphale;  une  tumeur  intra-cràuicnne,  par  exemple, 
peut  produire  la  plupart  des  troubles  fonctionnels  que  l'on  observe  dans 
la  sclérose  en  plaques  ou  même  dans  le  lobes;  Charcot  a  cité  un  fait 
dans  lequel  une  lésion  de  cette  nature  avait  donné  lieu  à  de  véritables 
accès  de  douleurs  fulgurantes,  à  des  crises  de  vomissements,  à  une  cécité 
absolue  et  à  de  la  titubation;  l'examen  de  la  papille,  en  dénotant  l'exi- 
stence d'une  névrite  optique,  avait  seul  permis  de  reconnaiti'e  la  nature 
réelle  de  la  maladie.  La  distributiiin  des  lésions  peut  servir  dans  une  cer- 
taine mesure  à  indiquer  le  siège  du  mal;  les  troubles  périphériques  que 
provoquent  les  lésions  intra-cràniennes  occu|)ent  généralement  soit  les 
quatre  membres,  soit  les  deux  membres  du  même  côté.  Si  donc  on  con- 
state l'existence  de  paralysie,  de  douleurs  ou  d'anesthésie  limitées  à  un 
membre  ou  à  une  partie  d'un  membre,  on  peut  admettre  avec  vraisem- 
blance que  la  moelle  est  malade  ;  ce  signe  n'a  pas  cependant  une  valeur 
absolue,  car  il  a  été  démontré  récemment  que,  conformément  aux  données 
de  la  physiologie  expérimentale,  des  lésions  limitées  à  certaines  parties  de 
l'écorce  cérébrale  pouvaient  donner  lieu  à  des  paralysies  ou  à  des  contrac- 
tures limitées  à  un  membre  et  même  à  quelques  muscles.  Le  diagnostic, 
en  réalité,  ne  peut  guère  être  porté  en  toute  certitude  que  dans  les  cas  où 
il  existe  des  symptômes  dont  une  lésion  de  la  moelle  peut  seule  rendn^ 
compte,  tels  que,  par  exemple,  des  amyotrophies,  des  troubles  circonscrite 
de  la  motilité  réQexe  ou  des  paralysies  avec  perte  de  la  contractilité  élec- 
trique; on  peut,  cliniquement,  accorder  une  valeur  presque  égale  aux 
anesthésies,  aux  douleurs  fulgurantes  et  à  lalaxie  quand  elles  sont  limi- 
tées aux  membres  inférieurs  ou  très-circonscrites.  Ce  sont  ces  symptômes 
qu'il  faut  rechercher  avant  tout  dans  les  cas  douteux. 

Plusieurs  affections  dans  lesquelles  la  moelle  est  certainement  intéres- 
sée, mais  dont  la  nature  réelle  est  encore  inconnue,  peuvent  se  traduire 
par  un  ensemble  de  troubles  fonctionnels  tout  à  fait  comparable  à  celui 
que  l'on  observe  dans  certaines  formes  de  myélite  chronique,  et  il  peut 
être  fort  difficile  de  les  en  distinguer  :  nous  citerons  surtout  l'hystérie,  la 
paralysie  agitante,  la  tétanie,  l'irritation  spinale  et  l'épilepsie  spinale. 

C'est  surtout  lorsqu'elle  donne  lieu  à  des  paralysies  que  Vkysiérie  peut 
être  confondue  avec  la  myélite  chronique.  Quand  ces  paralysies  affectent 
la  forme  héujiplégique,  on  |)eut  croire  à  une  myélite  unilatérale;  quand 
elles  occupent  les  membres  inférieurs  et  les  réservoirs,  elles  simulent  une 
myélite  dorso-lombaire;  souvent  elles  s'accompagnent  de  contractures,  et 
Ton  a  sous  les  yeux  le  même  tableau  clinique  que  dans  la  sclérose  des 
cordons  latéraux.  D'autres  fois,  les  symptômes  offrent  plus  d'analogie  avec 
dBux  que  l'on  observe  dans  la  sclérose  en  plaques  ou  dans  la  myélite  diffuse 
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généralisée;  il  peut,  en  effet,  se  produire  dans  les  quatre  membres  une 
paralysie  des  mouvements  volontaires  et  réflexes  accompagnée  de  contrac- 
tures, de  mouvements  convulsifs  et  d'anesthésie.  On  possède  cependant  un 
ensemble  de  signes  qui  permettent  le  plus  souvent  d'arriver  aa  dia- 
gnostic. 

Ces  troubles  nerveux,  en  effet,  s'observent  exclusivement  chez  les 
femmes ,  dans  la  période  de  la  vie  où  les  fonctions  sexuelles  sont  encore 
en  activité  ;  ils  coïncident  avec  d'autres  symptômes  d'hystérie  et  particu- 
lièrement avec  l'ovaralgie,  la  sensation  de  boule,  l'hémi-anesthésie,  et  les 
modifications  du  caractère  ;  souvent  aussi,  en  interrogeant  les  malades,  on 
apprend  qu'elles  ont  eu  antérieurement  des  attaques  convulsives,  des 
névralgies,  des  vomissements  incoercibles  ou  de  la  dysurie. 

Les  paralysies  surviennent  d'ordinaire  brusquement,  sans  cause  appa- 
rente ou  à  la  suite  d'une  attaque  convulsive  ou  d'une  violente  émotion, 
telle  qu'une  peur,  une  colère  ou  une  grande  douleur  ;  souvent  elles  sont 
complètes  d'emblée,  portant  à  la  fois  sur  les  mouvements  volontaires  et 
réflexes,  et  leurs  caractères  ne  se  modifient  plus  jusqu'au  jour  où  elles 
disparaissent,  comme  elles  sont  venues,  presque  instantanément. 

L'anesthésie,  avec  laquelle  elles  coïncident  habituellement,  peut  être 
également  absolue;  d'autres  fois  elle  ne  porte  que  sur  certains  modes  de 
sensibilité;  on  voit  des  malades  rester  sensibles  aux  impressions  ther- 
miques, tandis  qu'on  peut  les  pincer  et  les  piquer  fortement  sans  qu'elles 
sentent  rien.  Cette  anesthésie  est  souvent  unilatérale,  et  alors  elle  s'é- 
tend à  la  moitié  correspondante  de  la  face  où  elle  affecte  non-seulement 
la  peau,  mais  aussi  les  muqueuses  et  les  organes  des  sens.  Si  la  paralysie 
est  également  unilatérale,  elle  siège  du  même  côté.  L'anesthésie  que  l'on 
observe  dans  les  myélites  chroniques  n'offre  pas  ces  caractères:  elle  n'est 
presque  jamais  complète  ;  elle  n'occupe  que  .très-rarement  les  membres 
dans  toute  leur  étendue  ;  elle  n'intéresse  jamais  la  face  ni  les  organes  des 
sens;  elle  porte  d'habitude  simultanément  sur  tous  les  modes  de  sensibi- 
lité; dans  rhémiplégie  spinale,  elle  siège  du  côté  opposé  à  la  paralysie. 

Il  faut  savoir  cependant  que  certaines  formes  de  myélite  centrale  peu- 
vent donner  lieu  à  une  anesthésie  complète  et  généralisée;  il  en  était 
ainsi  dans  un  fait  de  Schûppel  où  la  substance  grise  était  désorganisée 
dans  toute  sa  hauteur;  il  eût  été  bien  difficile,  s'il  se  fut  agi  d'une  femme, 
de  ne  pas  croire  à  de  rhystérie. 

Les  paralysies  hystériques  ne  s'accompagnent  jamais  de  troubles  nutri- 
tifs ;  les  muscles  affectés  conservent  leur  volume  normal  ;  ils  continuent  i 
se  contracter  sous  Tinfluence  de  l'électricité. 

Ces  signes  différentiels  ont  une  valeur  incontestable,  mais  néanmoins 
il  est  des  cas  où  ils  font  défaut  et  où  l'on  est  obligé  de  rester  dans  le 
doute. 

Nous  avons  vu  précédemment  que,  d'après  une  observation  de  Charcot, 
les  troubles  provoqués  par  l'hystérie  dans  les  fonctions  spinales  pouvaient 
amener  à  la  longue  le  développement  d'une  véritable  myélite  circonscrite 
aux  cordons  latéraux  ;  on  est  donc  en  droit  de  soupçonner  l'existence  de 
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cette  altération  dans  les  cas  où  la  contracture  hystérique  dure  depuis  plu- 
sieurs années. 

La  paralysie  agitante  a  été  souvent  confondue  avec  la  sclérose  en  pla- 
ques; ces  deux  affections  ont,  en  effet,  un  caractère  commun,  le  tremble- 
ment. Mais  tandis  que,  dans  celle-là  le  tremblement  est  continu  et  di- 
minue pendant  les  mouvements  volontaires,  dans  celle-ci  au  contraire 
il  se  produit  exclusivement  à  Toccasion  de  ces  mouvements  ;  les  oscilla- 
tions, dans  la  paralysie  agitante,  sont  uniformes  et  de  faible  amplitude,  ce 
sont  toujours,  chez  le  même  malade,  les  mêmes  mouvements  qui  semblent 
le  plus  souvent  automatiques  et  simulent  Faction  de  rouler  une  boulette, 
de  filer  de  la  laine  ou  d'émietter  du  pain  ;  dans  la  sclérose  en  plaques 
au  contraire  les  oscillations  augmentent  de  violence  et  d'amplitude  à  me- 
sure que  le  mouvement  volontaire  est  plus  près  d'être  achevé,  elles  ont 
un  caractère  convulsif.  L'ensemble  des  symptômes  diffère  d'ailleurs  nota- 
blement dans  les  deux  cas  :  un  œil  exercé  reconnaît,  au  premier  instant, 
la  paralysie  agitante  à  l'attitude  des  malades  dont  le  corps  et  la  tète  sont 
penchés  en  avant,  les  coudes  faiblement  écartés  du  thorax,  les  avant-bras 
légèrement  fléchis  sur  les  bras,  les  mains  sur  les  avant-bras,  à  l'immobi- 
lité et  à  la  tristesse  du  masque,  à  la  fixité  du  regard,  aux  déformations 
des  mains  qui  rappellent  celles  du  rhumatisme  chronique  ;  l'ë  locution  toute 
spéciale  des  malades,  les  sensations  de  raideur  et  de  tension  qu'ils  éprou- 
vent dans  les  membres,  leur  besoin  de  mouvement,  leur  démarche,  les 
impulsions  irrésistibles  qui  les  poussent  en  avant  ou  les  forcent  à  reculer  ; 
les  poussées  congestives  dont  les  téguments  sont  souvent  le  siège  aident  en- 
core au  diagnostic. 

La  tétanie,  dans  les  cas  où  elle  estapyrétique,  peut  être  prise  pour  une 
sclérose  des  cordons  latéraux  ou  une  myélo-méningite  ;  les  circonstances 
dans  lesquelles  apparaissent  les  contractures,  leur  intermittence  et  l'ab- 
sence de  paralysie,  ainsi  que  de  tout  autre  trouble  nerveux,  permettent  gé- 
néralement d'éviter  l'erreur. 

Virritation  spinale,  dont  nous  avons  esquissé  précédemment  la  symp- 
tomatologie  (page  571),  se  traduit,  comme  le  fait  souvent  la  myélite,  par 
des  douleurs  à  la  pression  sur  le  trajet  de  1^  colonne  vertébrale,  par  des 
douleurs  périphériques  et  par  de  l'affaiblissement;  elle  s'en  distingue  par 
rétendue  plus  grande  et  la  fixité  moindre  de  la  rachialgie,  qui  passe  sou- 
vent d'une  vertèbre  à  une  autre,  par  la  mobilité  des  phénomènes  paraly- 
tiques qui  présentent  des  alternatives  fréquentes  d'aggravation  et  d'amé- 
lioration, enfin  par  un  ensemble  de  troubles  fonctionnels  qui  déno- 
tent que  le  système  nerveux  tout  entier. est  dans  un  état  d'excitabilité 
anormale. 

Vépilepsie  spinale  n'est  pas  toujoui*s  symptomatique  d'une  myélite  ou 
d'une  compression  de  la  moelle.  Dans  un  cas  dont  nous  avons  publié  l'ob- 
servation et  où  elle  était  aussi  nettement  caractérisée  que  possible,  Char- 
cot  n'a  trouvé  à  l'autopsie  que  des  lésions  sans  importance. 

Les  symptômes  de  V intoxication  sa^t<rnme  peuvent  facilement  être  con- 
fondus avec  ceux  de  la  myélite  chronique,  et,  dans  les  cas  où  Ton  ignore 
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que  le  malade  a  été  soumis  à  rinfluence  nocive  du  plomb,  l'erreur  est  à 
peu  près  inévitable.  C'est  particulièrement  avec  la  myélite  ceatralë  q\ie 
l'analogie  est  grande  ;  dans  les  deux  cas,  en  effet,  les  phénomènes  essen- 
tiels sont  des  paralysies  qui  s'accompagnent  d'afTaiblisseroent  de  la  con- 
tractilité  électrique  et  sont  suivies  d'atrophie;  dans  les  deux  cas,  elles 
peuvent  s'améliorer  et  guérir  en  totalité  ou  en  partie.  On  peut  dire,  il  est 
vrai,  que  les  paralysies  saturnines  se  localisent  plus  particulièrement  dans 
les  extenseurs  et  qu'elles  sont  moins  rapidement  suivies  d'atrophie  ;  mais 
ces  caractères  n'ont  plus  de  valeur  quand  la  maladie,  parvenue  à  «ne  pé- 
riode avancée  de  son  évolution,  a  amené  l'atrophie  de  la  plupart  des 
muscles  périphériques  ;  le  diagnostic  n'est  réellement  possible  qu'à  l'aide 
des  commémoratifs  et  des  signes  concomitants  d'intoxication,  et  même 
alors  il  peut  rester  douteux,  car,  il  va  sans  dire  qu'un  saturnin  peut  con- 
tracter une  myélite  centrale  en  dehors  de  toute  influence  toxique.  Cette  si- 
militude dans  l'expression  symptomatique  ne  permet-elle  pas  de  suppo- 
ser que  les  lésions  sont  également  semblables?  Les  autopsies  de  satur- 
nins dans  lesquelles  Lancereaux,  Westphal  et  Gombault  n'ont  trouvé  que 
des  lésions  périphériques  semblent  juger  la  question  par  la  négative. 
Peut-être  faut-il  attendre,  cependant,  avant  de  rendre  un  verdict  absolu: 
nous  avons  cité  déjà  l'expérience  dans  laquelle  Vulpian  a  produit  artifi- 
ciellement une  myélite  chez  un  chien  en  l'empoisonnant  par  le  plomb; 
on  peut  invoquer  encore,  en  faveur  de  l'action  du  plomb  sur  la  moelle, 
les  observations  dans  lesquelles  le  même  auteur  a  vu  se  produire  chez  des 
saturnins  de  l'ataxie  locomotrice.  On  ne  comprend  pas  bien  coiAmentIa 
moelle,  resterait  indemne  dans  l'intoxication  saturnine,  alors  que  l'encé- 
phale et  les  nerfs  sont  gi'avement  intéressés  ;  les  faits  que  nous  venons  de 
noter  semblent  bien  indiquer,  au  contraire,  que  tout  le  sptème  nerveux, 
dans  son  ensemble,  peut  subir  l'action  nocive  du  poison.  Les  intoxications 
par  le  mercure  et  par  l'arsenic  peuvent  produire  également  des  symp- 
tômes très-analogues  à  ceux  que  l'on  observe  dans  les  myélites  ;  le  trem- 
blement mercuriel  ressemble  beaucoup  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques; 
il  s'y  ajoute  parfois  des  paralysies,  des  anesthésies  et  des  atrophies  muscu- 
laires ;  les  empoisonnements  chroniques  par  l'arsenic  et  par  le  phosphore 
peuvent  donner  lieu  de  même  à  des  paralysies  bientôt  suivies  d'atrophies  et 
de  troubles  de  la  sensibilité  ;  il  s'agit  alors  vraisemblablement  de  vérila- 
bles  myélites  que  les  commémoratifs  peuvent  seuls  permettre  de  rappor- 
ter à  leur  cause  réelle. 

Nous  devons,  enfin,  différencier  les  myélites  chroniques  des  méningites 
spinales  et  des  autres  affections  de  la  moelle.  L'intensité  plus  grande  des 
douleurs  rachidiennes,  l'influence  qu'exercent  sur  elles  et  sur  les  dou- 
leurs périphériques  les  mouvements  du  tronc,  les  contractures  des  mus- 
cles rachidiens  produisant  un  léger  degré  d'opisthotonos,  les  contractures 
passagères  des  membres  et  le  peu  d'intensité  des  paralysies  font  reconnaî- 
tre les  méningites;  chaque  fois  que  l'on  a  constaté  des  troubles  plus  grafes 
"de  l'innervation,  et  en  particulier  des  amyotrophies,  l'autopsie  a  montré 
que  la  moelle  était  intéressée.  On  peut  soupçonner  une  congestion  spinale 
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plutôt  qu'une  myélite  lorsque  les  symptômes  se  manifestent  après  la  sup- 
pression d'une  hémorrhagie  habituelle  ou  après  un  effort,  surtout  s*ils  sont 
peu  accentués,  s'ils  se  modifient  rapidement  et  s'ils  semblent  être  in- 
fluencés par  l'attitude  du  malade.  Nous  verrons,  dans  le  chapitre  suivant, 
sur  quels  éléments  repose  le  diagnostic  entre  la  myélite  chronique  et  la 
compression  de  la  moelle. 

Lorsque  l'on  a  ainsi  reconnu  que  les  symptômes  observés  n'étaient  liés 
ni  à  une  lésion  périphérique,  ni  à  une  lésion  de  l'encéphale,  ni  à  une  né- 
crose, ni  à  une  intoxication,  mais  bien  à  une  inflammation  de  la  moelle, 
il  faut  chercher  ensuite  à  déterminer  avec  précision  dans  quelle  partie  de 
l'organe  se  sont  développées  les  lésions. 

Les  rapports  que  nous  avons  établis  entre  les  différents  symptômes  spi- 
naux et  les  lésions  des  diverses  parties  qui  constituent  la  moelle,  rendent 
ce  diagnostic  relativement  facile.  Les  paralysies  simples  indiquent  une  lé- 
sion de  la  substance  blanche  antéro-latérale  ;  les  contractures  permanentes 
et  les  tremblements  convulsifs  permettent  de  localiser  le  mal  dans  la  partie 
postérieure  des  cordons  latéraux  ;  les  amyotrophies  et  la  perte  de  la  contrac- 
tilité  électrique  montrent  qu'il  existe  une  atrophie  des  racines  antérieures, 
de  leurs  prolongements  intra-médullaires  ou  de  leurs  noyaux  d'origine;  la 
perte  des  mouvements  réflexes  peut  être  rapportée  à  l'une  de  ces  lésions 
ou  à  l'anesthésie  ;  leur  exagération  indique  que  la  myélite  interrompt  les 
communications  entre  l'encéphale  et  les  parties  inférieures  de  l'axe  ou  que 
les  cordons  postérieurs  sont  intéressés.  Les  picotements,  l'engourdisse- 
ment et  l'anesthésie  doivent  être  attribués  à  des  lésions  des  cornes  posté- 
rieures ou  des  racines  coirespondautes  ;  les  douleurs  fulgurantes  et  Ta- 
taxie  locomotrice  sont  les  symptômes  des  lésions  qui  intéressent  les  zones 
radiculaires  postérieures;  enfin  l'hémi-anesthésie  croisée  est  pathogno- 
monique  d'une  lésion  unilatérale  de  la  moelle. 

La  localisation  de  ces  divers  symptômes  peimet  également  de  recon- 
naître s'il  s'agit  d'une  myélite  lombaire,  dorsale  ou  cervicale:  les  douleurs 
rachidieniies,  quand  elles  existent,  correspondent  généralement  au  siège 
du  mal  ;  la  circonscription  exacte  des  troubles  fonctionnels  aux  membres 
inférieurs,  leur  coïncidence  avec  de  l'incontinence  de  l'urine  et  des  ma- 
tières fécales  sont  en  favtur  d'une  myélite  lombaire  ;  les  douleurs  en  cein- 
ture, la  paralysie  des  muscles  abdominaux  et  la  rétention  d'urine  sont  les 
signes  d'une  myélite  dorsale  ;  enfin,  l'extension  de  la  paralysie  aux  quatre 
membres  ou  sa  limitation  aux  membres  supérieurs,  l'existence  de  trou- 
bles  pupillaires,  la  gène  de  la  déglutition  et  le  ralentissement  du  pouls 
indiquent  que  rinflammation  a  envahi  le  renflement  cervical. 

Quand  le  clinicien  est  arrivé  de  la  sorte  à  déterminer  quel  est  le  siège 
des  lésions,  sa  tâche  n'est  pas  achevée  ;  il  lui  reste  à  reconnaître  quelle 
forme  de  myélite  il  a  sous  les  yeux. 

A  ce  point  de  vue,  il  devra  rechercher  d'abord  s'il  existe  ou  non  des 
symptômes  cérébraux  (céphalalgie,  vertiges,  troubles  sensoriels,  paralysies 
oculo-motrices,  désordres  psychiques)  ;  ces  symptômes  ne  se  rencontrent, 
en  effet,  que  dans  le  /a6e«,  la  sclérose  en  plaques  et  la  myélite  diffuse. 
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laquelle  coïncide  alors,  presque  loujouinî,  avec  une  péri-encéphalile  dif- 
fuse ;  par  le  fait  même  de  leur  présence,  le  diagnostic  se  trouve  donc  cir- 
conscrit entre  ces  trois  formes.  Les  douleurs  fulgurantes  et  les  troubles  de 
la  coordination  font  aisément  reconnaître  le  tabès.  11  est  quelquefois  plus 
difficile  de  distinguer  la  sclérose  en  plaques  de  la  paralysie  générale. 
Dans  les  deux  cas,  en  effet,  il  peut  se  produire  de  la  céphalalgie,  des  at- 
taques apoplectiformes,  de  l'embarras  de  la  parole,  de  raffaiblissemeul  de 
la  motilité,  des  douleurs  et  des  fourmillements  dans  les  membres  et  des 
troubles  de  Tintelligence  ;  si  ces  derniers  symptômes  ne  sont  pas  nettement 
caractérisés,  non  plus  que  la  gène  de  la  parole  et  le  tremblement,  Tem- 
barras  peut  être  grand;  cependant,  le  tremblement  de  la  sclérose  en 
plaques,  même  peu  accentué,  a  toujours  quelque  chose  de  brusque  et  de 
convulsifqui  n'appartient  pas  généralement  au  tremblement  de  la  paralysie 
générale;  la  parole  traînante  et  scandée  des  malades  atteints  de  sclérose  en 
plaques  ne  ressemble  pas  davantage  à  la  parole  hésitante  et  embarrassée 
des  paralytiques  généraux. 

Dans  certains  cas,  on  observe,  en  même  temps  que  les  symptômes  d'une 
myélite  diffuse,  différents  troubles  cérébraux  tels  que  de  la  céphalalgie, 
des  vertiges  et  de  Tamblyopie  ;  il  semble,  au  premier  abord,  qu'il  s'agisse 
d'une  paralysie  générale,  mais  la  maladie  se  prolonge  sans  que  l'on  voie 
survenir  de  troubles  psychiques.  Ces  faits  ne  sont  pas  encore  classés  :  peut- 
être  s'agit-il  de  cas  de  sclérose  en  plaques  dans  lesquels  le  tremblement 
caractéristique  fait  défaut?  peut-être  s'agit-il  de  myélites  diffuses  qui  enva- 
hissent à  la  fois  la  moelle  et  l'encéphale,  comme  le  font  les  lésions  du  t<h 
bes  et  de  la  sclérose  en  plaques,  en  respectant  les  circonvolutions  dont  les 
altérations  donnent  lieu  aux  désordres  psychiques  qui  caractérisent  la  pa- 
ralysie générale?  on  pourrait,  si  cette  dernière  hypothèse  se  vérifiait,  consi- 
dérer ces  malades  comme  des  paralytiques  généraux  sans  aliénation. 

Comme  les  maladies  dont  nous  venons  de  parler,  l'alcoolisme  peut  se 
traduire  à  la  fois  par  des  désordres  cérébraux  et  des  troubles  de  l'innerva- 
tion spinale;  ces  derniers  sont  très-jtrobablement  en  relation  avec  une 
myélite  diffuse.  Les  sensations  de  fourmillements,  les  crampes,  la  nature 
du  tremblement,  les  troubles  gastriques  et  la  nature  des  désordres  psychi- 
ques font  reconnaître  cette  forme  de  névropathie.  • 

Quand  les  myélites  ne  s'accompagnent  pas  de  symptômes  cérébraux,  le 
problème  est  plus  complexe  ;  les  difficultés  varient  suivant  la  nature  des 
symptômes  observés. 

II  est  certains  signes  qui  sont  presque  pathognomoniques  ;  telles  sont,  par 
exemple,  les  douleurs  fulgurantes:  quand  elles  sont  bien  caractérisées;  alors 
même  qu'elles  existent  seules,  on  doit  considérer  comme  très-vraisem- 
blable l'existence  d'un  tabès  au  début;  on  peut  l'affirmer,  s'il  existe  en 
même  temps  des  crises  gastriques,  des  arthropathies  ou  des  troubles  de  la 
coordination.  Le  tremblement  spécial  de  la  sclérose  en  plaques  est  égale- 
ment presque  caractéristique  :  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  fait  défaut 
et  où  les  symptômes  céphaliques  manquent  également,  celte  sclérose  ne 
peut  guère  être  distinguée  des  autres  formes  de  myélites  diffuses. 
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Les  amyotrophies  fournissent  aussi  des  indications  importantes,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  bien  qu'elles  puissent  se  produire  dans  la 
plupart  des  myélites:  lorsqu'en  effet  Ton  a  reconnu,  d'après  les  signes 
précédemment  indiqués,  qu'il  ne  s'agit  ni  d'une  sclérose  en  plaques,  ni 
d'une  ataxie  locomotrice  progressive,  ni  d'une  paralysie  générale,  ni  d'une 
sclérose  descendante,  l'existence  de  ces  amyotrophies  circonscrit  le  dia- 
gnostic entre  une  paralysie  infantile,  une  myélite  chronique  transverse 
ou  centrale,  une  sclérose  latérale  amyotrophique  gt  une  atrophie  muscu- 
laire progressive.  Si  les  muscles  atrophiés  ont  conservé  leur  contractilité 
électrique,  c'est  de  l'une  des  deux  dernières  variétés  qu'il  s'agit  ;  l'hésita- 
tion dès  lors  ne  peut  être  longue,  car  dans  celle-ci  les  atrophies  se  produi- 
sent d'emblée  et  sont  la  cause  principale  de  l'impuissance  motrice,  tandis 
que  dans  celle-là,  elles  sont  constamment  consécutives  à  une  paralysie  qui 
s'accompagne  de  contractures  et  coïncide  souvent  avec  des  engourdisse- 
ments, des  fourmillements  et  des  douleurs.  Dans  la  paralysie  infantile  et 
dans  les  myélites  diffuses  centrales  ou  généralisées,  les  amyotrophies  ne 
surviennent  également  qu'à  la  suite  de  paralysies,  mais,  contrairement  à  ce 
que  l'on  observe  dans  les  deux  formes  précédentes,  la  contractilité  élec- 
trique s'affaiblit  ou  disparaît  d'une  manière  précoce  dans  les  muscles 
frappés  d'impuissance;  d'ailleurs,  la  marche  des  accidents  et  les  sjm- 
ptômes  concomitants  diffèrent  dans  ces  diverses  variétés  et  permettent  de 
les  reconnaître.  Dans  la  téphro-myélite  antérieure  aiguë,  le  début  est  sou- 
dain et  fébrile;  les  paralysies  envahissent  d'emblée  un  grand  nombre  de 
muscles;  puis  bientôt  la  motilité  reparait  dans  la  plupart  d'entre  eux, 
tandis  que  les  autres  s'atrophient;  il  n'y  a  généralement  pas  d'autres 
troubles  de  l'innervation  ;  l'affection,  après  une  période  d'augment  dont  la 
durée  ne  dépasse  pas  quelques  jours,  suit  donc  constamment  une  marche 
rétrograde  jusqu'au  moment  où  elle  devient  stationnaire.  Dans  la  myélite 
chronique  centrale,  le  début  est  également  soudain;  seulement,  les  para- 
lysies ne  frappent  généralement  qu'un  petit  nombre  de  muscles  qui  bientôt 
perdent  leur  contractilité  électrique  et  s'atrophient  ;  puis,  peu  à  peu  de 
nouveaux  groupes  de  muscles  sont  envahis  ;  la  marche  de  l'affection  est 
donc  généralement  progressive  ;  elle  peut  subir  des  temps  d'arrêt  et  même 
rétrograder  :  dans  la  myélite  diffuse  généralisée,  les  paralysies  atrophiques 
coïncident  avec  des  troubles  variés  de  la  sensibilité  et  quelquefois  avec  des 
contractures  ;  cette  variété  offre  alors  d'incontestables  analogies  avec  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  mais  l'on  peut  cependant  presque  tou- 
jours arriver  à  l'en  distinguer  à  l'aide  des  caractères  suivants  :  1*  l'ap- 
parition des  troubles  locomoteurs  est  habituellement  précédée  par  de  vio- 
lentes douleurs  rachidiennes  et  périphériques  qui  sont  dues  vraisembla- 
blement à  la  méningite  concomitante;  2*  il  y  a  souvent  de  l'anesthésie; 
3*  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  paralysies  atrophiques  s'étendre  aux  membres 
inférieurs;  i**  les  fonctions  des  réservoirs  peuvent  être  troublées;  5*  il  peut 
survenir  différentes  altérations  des  téguments  qui  consistent  au  début,  en 
des  éruptions  huileuses  liées  aux  lésions  des  racines;  dans  la  ])ériode  ultime 
en  des  eschares  ;  enfin,  comme  nous  venons  de  le  voir,  la  contractilité  élcc- 
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.trique  disparaît  rapidement  ;  au  contraire,  dans  la  sclérose  latérale  amyo- 
trophique,  les  douleurs  manquent  ou  sont  peu  intenses,  il  n'y  a  pas  d*anes- 
thésie,  les  amyotrophies  ne  s'étendent  pas  généralement  aux  membres  inie- 
.rieurs,  les  fonctions  des  réservoirs  restent  intactes,  il  ne  se  produit  pas  de 
troubles  trophiques  et  la  contractilité  électrique  est  conservée  (Cbarcot). 

Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'amyotrophies,  le  diagnostic  peut  hésiter 
^ntre  une  myélite  diffuse  de  la  substanfce  blanche  antérieure,  une  myélite 
diffuse  périphérique,  yne  sclérose  en  plaques  à  forme  spinale,  une  sclé- 
rose postérieure  et  une  sclérose  des  cordons  latéraux.  On  se  prononcera 
«n  faveur  de  cette  dernière  affection,  si  les  troubles  fonctionnels  consîsteiit 
•exclusivement  en  des  contractures  accompagnées  ou  non  de  trémulation 
convulsive  ;  les  douleurs  fulgurantes  et  Tataxie  feront  reconnaître  la  sclérose 
postérieure. 

Dans  les  cas  où  il  n'existe  que  de  la  parésie,  le  plus  probable  est  que 
l'on* a  affaire  à  une  myélite  diffuse  de  la  substance  blanche  antérieure; 
^'il  s'y  joint  des  troubles  de  la  Sensibilité  et  un  certain  degré  d'incoordi- 
nation motrice,  on  peut  considérer  comme  vraisemblable  l'existence  d'une 
myélite  périphérique  ;  le  syndrôme  que  nous  avons  décrit  précédemment 
sous  le  nom  d'hémiplégie  spinale,  est  pathognomonique  d'une  afTectico 
uni-latérale  de  la  moelle  ;  la  sclérose  en  plaques  se  reconnaît  à  la  dis- 
sémination des  symptômes  et  au  tremblement  spécial. 

Le  diagnostic  de  la  cause  repose  beaucoup  plus  sur  les  commémoratib 
et  les  phénomènes  concomitants  que  sur  les  caractères  des  troubles  ne^ 
veux.  On  recherchera  si  le  malade  a  des  antécédents  de  syphilis,  de  scro- 
fule ou  d'àrthritis,  s'il  parait  exister  dans  sa  famille  une  prédisposition  héré- 
ditaire aux  maladies  nerveuses,  s'il  a  commis  des  excès  alcooliques  ou 
vénériens,  s'il  s'est  fatigué  outre  mesure,  s'il  a  été  soumis  à  l'influence  du 
froid,  si  les  premiers  symptômes  de  l'aflection  spinale  ont  apparu  peu  de 
temps  après  un  traumatisme,  ou  dans  la  convalescence  d'une  maladie 
aiguë,  ou  enfin  consécutivement  à  une  affection  des  voies  urinaires  ou 
des  organes  pelviens. 

On  examinera  attentivement  le  rachis  ;  l'existence  dans  cette  région  de 
saillies  ou  de  courbures  anormales,  constituerait  une  présomption  en  la- 
veur d'une  myélite  par  compression  ;  il  faut  tenir  compte,  au  même  point  ^ 
de  vue,  des  antécédents  de  scrofule  et  de  syphilis;  mais  nous  n'insistons 
pas  ici  sur  ce  diagnostic,  car  nous  devrons  y  revenir  dans  le  chapitre  suivant. 

Dans  les  cas  où  l'on  aura  reconnu  les  signes  d'une  sclérose  des  cordons 
latéraux,  on  recherchera  si  elle  est  primitive  ou  consécutive  à  une  lésion 
intra-crànienne. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  grave,  mais  non  au  même  degré  ;  on  peut 
établir  à  cet  égard  des  différences  notables  entre  les  diverses  variétés  de 
myélites  chroniques. 

Tandis,  en  effet,  que  les  myélites  systématiques  suivent  généralement 
une  marche  progressive  et  que  l'on  peut  tout  au  plus  espérer  un  arrêt  dans 
leur  évolution,  les  myélites  diffuses,  au  contraire,  à  l'exception  peut-être 
■de  la  sclérose  en  plaques,  paraissent  être  susceptibles  de  guérison.  On  peut 
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Toir,  par  exemple,  Tensemble  symptomatique  qui  caractérise  la  myélite 
lombaire  transverse  s'atténuer  peu  à  peu,  quelquefois  au  point  de  dispa- 
raître entièrement;  plus  souvent,  il  arrive  un  moment  où  les  symptômes, 
âprès  avoir  rétrogradé  pendant  un  certain  temps,  restent  stationnaires  et 
persistent  ensuite  indéfiniment.  Ces  périodes  d'amélioration  et  ces  temps 
d'arrêt  s'observent  également  dans  la  myélite  centrale  qui,  pour  nous,  re- 
présente, comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  le  type  décrit  par  Du- 
•chenne  (de  Boulogne)  sous  le  nom  de  paralysie  générale  spinale  ;  ils  peu- 
Tcot  être  définitifs.  La  myélite  consécutive  au  mal  de  Pott  comporte  éga- 
lement un  pronostic  relativement  favorable  ;  on  peut  voir  des  malades  re- 
couvrer la  liberté  de  leurs  mouvements,  après  être  restés  pendant  des  mois 
«t  même  pendant  des  années  confinés  dans  leur  lit.  Cette  marche  favo- 
rable s'observe  surtout  dans  les  cas  où  la  maladie  a  débuté  brusquement 
et  parait  avoir  progressé  par  poussées  successives.  L'anesthésie,  quand 
«lie  est  prononcée,  l'œdème,  les  troubles  trophiques,  la  purulence  de  l'urine 
«t  surtout  les  eschares  sont  d'un  pronostic  fâcheux.  Les  muscles  dont  la 
eontractilité  électrique  est  abolie  peuvent  être  considérés  comme  défini- 
tivement perdus. 

Dans  la  sclérose  en  plaques  et  dans  les  myélites  systématiques,  on  voit  éga- 
lement se  produire  des  «temps  d'arrêt,  mais  ils  sont  généralement  momen- 
tanés et  tôt  ou  tard  la  maladie  reprend  sa  marche  progressive  ;  ils  peuvent 
•cependant  se  prolonger  longtemps,  puisque  l'on  voit  des  tabétiques  n'é- 
prouver pendant  20  ans  d'autres  phénomènes  morbides  que  de  l'amblyo- 
pie  et  des  douleurs  fulgurantes,  et  des  malades  atteints  depuis  leur  jeu- 
nesse d'atrophie  musculaire  progressive  parvenir  à  un  âge  avancé;  ce 
sont  là  malheureusement  de  trop  rares  exceptions. 

La  variété  de  myélite  dans  laquelle  ces  rémissions  paraissent  avoir  le 
moins  de  durée,  est  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  elle  amène  géné- 
ralment  la  mort  en  deux  ou  trois  ans  (Charcot).  Âu  contraire  le  tcd^es 
«tla  sclérose  en  plaques  durent  communément  de  dix  à  douze  ans  et  plus. 

Malgré  sa  longue  durée,  le  tabès  est  peut-être  la  forme  de  myélite  dont 
le  pronostic  doit  être  considéré  comme  le  plus  grave,  car  c'est  celle  qui 
jette  les  malades  dans  la  situation  la  plus  lamentable  :  confinés  dans 
leur  lit,  en  proie  à  des  douleuKs  atroces,  qu'ils  supportent  d'autant  moins 
qu'elles  se  renouvellent  plus  souvent  et  qu'ils  sont  plus  affaiblis,  parfois 
aveugles  et  hors  d'état  de  se  servir  de  leurs  membres,  les  malheureux 
patients,  arrivés  à  la  troisième  période  de  cette  affection,  implorent  sou- 
vent la  mort  comme  une  délivrance. 

On  peut,  d'une  manière  générale,  prévoir  que  la  terminaison  fatale 
n'est  plus  très-éloignée,  quand  la  myélite  se  complique  d'un  état  cachecti- 
que caractérisé  par  l'abaissement  des  forces,  l'amaigrissement,  la  pâleur 
des  téguments  et  l'altération  des  traits. 

Dans  les  myélites  envahissantes,  l'apparition  des  paralysies  bulbaires 
annonce  une  fin  prochaine  ;  nous  avons  vu  que  la  sclérose  latérale  amyo- 
trophique, la  myélite  centrale,  la  sclérose  en  plaques  et  l'atrophie  mus- 
culaire progressive  pouvaient  se  terminer  ainsi  ;  à  ce  point  de  vue,  les 
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myélites  a  marche  descendante  sont  moins  graves  que  les  milites  à-tnar- 
che  ascendante. 

Les  phlegmasies  intercurrentes  sont  toujours  graves;  la  tuberoudosequi 
se  développe  souvent  dans  la  dernière  période  des  myélites  chroniqiles 
suit  d'ordinaire  une  évolution  très-rapide;  nous  avons  vu  que  ces  cemjpli- 
cations  étaient  les  causes  les  plus  ordinaires  de  h  mort  dans  le  tabeëéi  dan5 
la  sclérose  en  plaques.  • 

Traitpiekt.  —  Enrayer  les  progrès  de  la  phlegmasie  dans  les  périsdes 
où  elle  tend  à  s'aggraver,  favoriser  ensuite  la  résorptioa  des  ptfodcits 
exsudés  et  la  réparation  des  tissus,  enfin  répondre  aux  indications  ;soavent 
pressantes  qui  naissent  des  symptômes,  tel  est  le  but  complexe  que  doit 
se  proposer  le  médecin  dans  le  traitement  des  myélites  chroniques.  - 

Dans  tous  les  cas  où  le  processus  inflammatoire  semble  présenter  iln 
certain  degré  d'activité,  un  traitement  antiphlogistique  énergique  est  in- 
diqué. Chaque  fois  donc  que  Ton  se  trouvera  en  présence  d'ua  mabde 
qui  aura  été  atteint  brusquemment  de  symptômes  myélitiques  ou  chez  le- 
quel il  se  sera  produit,  pendant  le  cours  d'une  myélite  chronique,  une 
aggravation  soudaine  des  accidents,  on  devra  recourir  aux  révulsifs  cutanés 
et  intestinaux. 

C'est  surtout  dans  les  myélites  diffuses  transverscs  que  cette  médicstion 
donne  de  bons  résultats  ;  supposons  un  malade  qui,  après  avoir  éproUvédes 
douleurs  sur  le  trajet  du  rachis,  est  frappé  soudainement  de  paraplé|^;  le 
traitement  ne  différera  pas  de  celui  que  nous  avons  indiqué  en  parlant  de 
la  myélite  aiguë  et,  en  fait,  bien  que  la  maladie  doive  présenter  une  évo- 
lution chronique,  elle  offre  à  ce  moment  un  caractère  de  subacuilé;  on 
appliquera  dbnc,  à  plusieurs  reprises,  si  l'état  des  forces  le  permet,  des 
ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire,  et  l'on  donnera  simultanéraenl 
du  calomcl  à  Tintérieur  ;  ultérieurement  on  continuera  la  médication  ré- 
vulsive à  l'aide  d'une  série  de  vésicaloires  ou  de  cautérisations  ponctuées 
en  même  temps  que  les  purgatifs  capables  de  produire  tue  dérivation  du 
côté  du  gros  intestin,  en  particulier  Taloès,  seront  donnés  à  des  intenrialies 
peu  éloignés  Quand  ces  myélites,  arrivées  à  leur  période  d'état,  semblent 
continuer  à  s'aggraver  lentement,  la  médication  révulsive  peut  rendre  en- 
core de  réels  services;  Charcot  a  vu  la  paralysie  symptomatique  du  mal 
de  Pott  s'améliorer  progressivement  sous  Tinfluence  de  la  cautérisatioD 
ponctuée  et  même  guérir  entièrement  ;  les  applications  de  fer  rouge  àd- 
vent  être  faites  à  l'aide  d'un  cautère  à  boule  muni  d'une  pointe  assw 
volumineuse,  pour  que  l'eschare  intéresse  le  derme  profondément, 
sur  une  surface  ayant  à  peu  près  les  dimensions  d'une  pièce  de  50 
centimes  ;  on  placera  chaque  fois  de  6  à  8  pointes  de  feu  ;  ces  cautéri- 
sations seront  renouvelées  tous  les  quatre  à  cinq  joui*s.  Malgré  TeflitM 
qu'elles  causent  aux  malades,  elles  sont  de  beaucoup  préférables  aux  cau- 
tères permanents  cl  aux  moxas,  dont  l'action  est  moins  .énergique  et  qui 
donnent  lieu  à  des  eschares  difficiles  à  guérir.  On  peut,  dans  les  mêmes 
circonstances,  prescrire  l'ergot  de  seigle  qui,  en  faisant  contracter  lesai- 
térioles,  doit  diminuer  la  congestion  spinale. 
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Si  Tutilité  de  cette  médication  dans  le  traitement  des  myélites  trans- 
verses à  début  subaigu  n'est  guère  contestée,  la  plupart  des  auteurs  pa- 
raissent d'accord  pour  la  proscrire  dans  le  traitement  des  myélites  à  évo- 
lution lente.  Nous  croyons,  en  effet,  que  son  efficacité  est  au  moins  douteuse 
dans  les  périodes  où  l'état  des  malades  est  stationnaire,  alors  que  les 
troubles  morbides  sont  le  résultat  de  lésions  atro'phiques  dont  l'origine 
remonte  souvent  à  une  date  éloignée  ;  mais  il  n'en  est  peut-être  pas  de 
même  au  début  de  ces  affections  ou  dans  les  périodes  d'augment,  alors 
que  le  processus  inflammatoire  semble  reprendre  une  activité  nouvelle. 

Si,  par  exemple,  on  est  en  présence  d'un  tabétique  dont  l'état  est  le  même 
depuis  longtemps,  il  sera  évidemment  inutile  et  même  nuisible  de  le  tour- 
menter par  une  médication  qui  ne  pourra  qu'ajouter  à  ses  souffrances. 
Que  si,  au  contraire,  après  un  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  prolongé,  la  ma- 
ladie fait  rapidement  de  nouveaux  progrès,  s'il  se  produit  une  série  de  cri- 
ses douloureuses  en  même  temps  qu'une  augmentation  des  troubles  de  la 
coordination,  il  semble  que  l'emploi  de  la  cautérisation  et  des  dérivatifs 
intestinaux  sera  indiqué.  Il  en  serait  de  même  dans  les  périodes  d'aug- 
ment de  l'atrophie  musculaire  progressive,  delà  sclérose  latérale  amyotro- 
phique  et,  en  général,  de  toutes  les  myélites  chroniques.  Sans  doute  il  est 
pénible  de  recourir  à  cette  médication  brutale  sans  avoir  la  certitude 
qu'elle  produira  un  effet  utile,  mais  la  gravité  de  la  situation  est  telle 
qu'elle  nous  paraît  devoir  justifier  ces  tentatives,  aussi  longtemps  que 
l'expérience  n'en  aura  pas  positivement  démontré  l'ineOicacilé.  Ces  épiso- 
des, en  quelque  sorte  subaigus  sont  d'ailleurs  exceptionnels  dans  l'évo- 
lution des  myélites  chroniques  systématiques,  et  Ton  doit,  en  règle  géné- 
rale, réserver  l'emploi  de  la  médication  révulsyre  pour  le  traitement  des 
myélites  transverses. 

Les  moyens  auxquels  on  s'adresse  surtout  dans  le  but  de  favoriser  la  ré- 
sorption des  produits  exsudés  et  la  réparation  des  tissus  sont  :  àl'intéricur, 
le  nitrate  d'argent,  et  l'iodure  de  potassium  ;  à  l'extérieur,  les  courants 
continus  et  l'hydrothérapie.  On  ne  doit  y  avoir  recours  que  dans  les  cas  où 
tout  signe  d'irritation  a  disparu. 

Le  nitrate  d'argent  paraît  avoir  quelquefois  donné  de  bons  résultats  ; 
Vanderbuck,  Eulenburg,  Charcotet  Vulpian  ont  vu  des  ataxiques  s'amélio- 
rer pendant  qu'ils  étaient  sous  l'influence  de  ce  médicament  ;  le  docteur 
Herschell  dit  avoir  obtenu  la  guérison  d'une  amblyopie  amaurotique  chez 
un  malade  également  atteint  d'ataxie  locomotrice  ;  dans  plusieurs  cas  de 
sclérose  en  plaques,  il  parait  avoir  eu  sur  le  tremblement  et  sur  la  parésic 
des  membres  une  influence  très-favorable,  mais  qui,  à  la  vérité,  ne  s'est 
pas  maintenue  (Charcot).  «  L'avenir  apprendra  à  distinguer  la  part  du  ha- 
sard de  celle  de  la  médication.  »  (Gubler.) 

L'iodure  de  potassium  est  surtout  indiqué  dans  les  cas  où  les  malades 
ont  eu  la  syphilis  ;  on  l'essaye  souvent  dans  toutes  les  formes  de  myélites 
chroniques  :  il  paraît  avoir  produit  plusieurs  fois  une  réelle  amélioration. 

Le  phosphore  est  un  stimulant  diffusible  d'une  extrême  énergie  et  con- 
séquemment  d'un  emploi  dangereux  (Gubler)  ;  on  ne  le  prescrit  plus  que 
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rarement  aujourd'hui  ;  son  efficacité  est  bien  douteuse  ;  il  parait,  dans 
certains  cas,  avoir  plutôt  exagéré  les  symptômes.  I/liydrothérapie  peut  tou- 
jours être  conseillée  avec  avantage  aux  malades  atteints  de  myélite, 
chaque  fois  qu'il  n'y  a  pas  de  phénomènes  d'excitation;  alors'  même 
qu'elle  reste  sans  action  sur  la  maladie,  elle  stimule  la  nutrition  générale, 
augmente  l'appétit  et  relève  les  forces.  Les  eaux  sulfureuses  et  cbkru- 
rées  sodiques  sont  celles  qui  donnent  les  meilleurs  résultats.  On  poum 
donc  envoyer  les  malades  soit  aux  bains  de  mer,  soit  aux  eaux  de  Boun- 
bon-l'Archambault,  de  Bourboune  ou  de  Balaruc,  soit  aux  Pyrénées,  soit  i 
Aix  en  Savoie. 

L'action  thérapeutique  des  courants  continus  a  été  expérimentée  sur 
une  vaste  échelle  dans  ces  dernières  années;  sa  valeur  n'est  pas  encore 
jugée.  Les  médecins  qui  ont  l'expérience  de  cette  médication  ne  l'ap- 
pliquent pas  tous  suivant  la  même  méthode  :  Onimus  et  Legros  conseiUeRl^ 
dans  le  tabès,  l'emploi  du  courant  ascendant,  dans  (es  autres  formes,  celui 
du  courant  descendant  ;  d'après  Earle,  le  sens  du  courant  importe  peu  ; 
Benedikt  dirige  le  courant  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  suivant  que 
les  lésions  occupent  la  partie  inférieure  ou  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  ;  il  lui  donne  alternativement  les  deux  directions,  s'il  existe  simuf- 
tanément  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  ;  quand  ces  der- 
niers prédominent,  il  électrise  d'abord  la  moelle,  puis  la  moelle  et  Je^ 
nerfs  et  enfin  la  moelle  et  les  muscles,  excepté  quand  il  y  a  des  phéno- 
mènes d'excitation  (Bernheim). 

Les  symptômes  qui  nécessitent  surtout  l'intervention  du  médecin  sont: 
les  douleurs,  les  convulsions,  les  atrophies  musculaires,  la  rétention  d'u- 
rine, la  constipation  et  le^  esehares. 

Contre  les  douleurs,  on  possède  dans  les  injections  hypodermiipies'de 
chlorhydrate  de  morphine  une  médication  véritablement  héroïque  ;  die» 
doivent  être  pratiquées  loco  dolenti  ;  on  commence  par  de  faibles  doses, 
par  exemple  un  demi-centigramme,  et  on  les  élève  peu  à  peu,  quelquefoij^ 
jusqu'à  plusieurs  centigrammes.  Ces  injections  calment  généralement  le& 
douleiffs  pour  six  ou  huit  heures  :  il  faut  donc  les  renouveler  trois  fws  par 
jour  pour  procurer  aux  malades  un  repos  continu.  Elles  sont  générale- 
ment inoffensives;  dans  des  cas  très-exceptionnels,  elles  peuvent,  cfcei 
les  sujets  cachectiques,  donner  lieu  à  la  formation  de  petits  abcès  qui  lais- 
sent après  eux  des  ulcérations  difficiles  à  guérir  et  finissent,  quand  ils 
sont  très-multipliés,  par  constituer  une  complication,  quelquefois  sé- 
rieuse. Les  injections  de  sulfate  d'atropine  procurent  également,  dans  la 
plupart  des  cas,  un  soulagement  immédiat  ;  mais  elles  sont  dangereuses, 
car  nous  les  avons  vues  chez  certains  malades,  provoquer  des  accidents, 
sinon  graves,  du  moins  fort  pénibles  à  la  dose  de  2  à  5  milligrammes. 

Les  applications  de  substances  narcotiques  à  la  surface  des  téguments 
ont  une  action  beaucoup  moins  puissante  que  les  moyens  précédents  ;  Fèni- 
ploi  du  chloroforme  nous  a  cependant  donné  plusieurs  fois  de  bons  résul- 
tats :  cet  agent  a  une  action  locale  très-énergique  ;  il  rougit  la  peau  et  pm- 
voque  au  bout  de  peu  d'instants  une  vive  cuisson  ;  c'est  donc,  sans  doute, 
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comme  révulsif  qu'il  agit  en  pareil  cas,  en  excitant  les  extrémités  des 
nerfs  cutanés  et  en  provoquant  à  distance,  dans  Tétatde  la  substance  grise 
spinale,  une  modification  qui  a  pour  résultat  d*empécher  les  douleui*s 
d'être  transmisses  au  sensorium. 

Dans  les  cas  où  les  malades  refusent  les  injections  de  morphine,  on  y 
4upf)lée  eu  donnant,  à  Tintérieur,  des  préparations  opiacées  de  la  bel- 
Jadone  ou  duchloral;  ces  moyens  peuvent  être  associés  aux  précédents, 
itordque  les  crises  douloureuses  sont  très-violentes,  on  peut  avantageuse- 
flient  prescrire  à  la  fois  des  injections  de  morphine  et  deux  ou  trois  gram- 
mes de  chloral  à  Tinter icur. 

.  Contre  les  crises  gastriques,  les  injections  de  morphine  au  creux  de 
Testoniac  sout  également  indiquées  ;  à  Tintérieur,  on  emploie  de  préfé- 
rence la  teinture  acétique  d'opium  qui  est  bien  tolérée  par  Testcmac  et 
donne  généralement,  à  la  dose  de  5  à  6  gouttes,  les  meilleurs  résultats  dans 
les  Affections  douloureuses  de  ce  viscère. 

'  Les  phénomènes  convulsifs  sont  parfois  aâsez  pénibles  pour  nécessiter 
i'intervention  de  la  thérapeutique  ;  les  agents  auxquels  on  doit  s'adresser 
sont  ceux  qui  ont  la  propriété  de  diminuer  l'excitabilité  réflexe  de  la  moelle. 
If  ouft  citerons  en  première  ligne  le  bromure  de  potassium  ;  on  en  donnera 
au: minimum  4  grammes  par  jour;  on  peut  aller  sans  crainte  jusqu'à 
£  gtammes  et  même,  par  exception,  jusqu'à  8  grammes;  mais  cette  dernière 
de^li^  doit  pasêtre  maintenue  pendant  plus  de  deux  ou  trois  jours,  car 
autrement  l'on  risquerait  de  voir  apparaître  des  phénomènes  d'asthénie 
ebdes  troubles  intellectuels  qui,  sans  avoir  de  gravité,  doivent  cependant 
être  évités.  Les  douches  d'éther  sur  le  trajet  du  rachis  et  les  injections  de 
sulfate  d'atropine  peuvent  également  être  utiles  contre  ces  accidents. 

Lesatrophies  musculaires  doivent  être  combattues  parla  faradisation  ;  ce 
n'^st  pas  là  un  traitement  curatif,  car  on  sait  que  le  mal  a  son  origine  dans 
le  système  nerveux  central;  maison  soustrait  ainsi  les  muscles  aux  effets 
l'inertie  et  on  stimule  leur  nutrition  en  les  soumettant  à  une  soiie  de 
gymnastique.  On  s'efTorcera  de  prévenir  la  formation  des  eschares  en  pla- 
çait, le  malade  sur  un  matelas  d'eau  dès  qu'il  y  aura  menace  d'excoria-» 
tion^  ;  si  déjà  elles  se  sont  produites,  on  les  pansera  avec  le  plus  grand  soin. 
S'il  existe  de  la  rétention  d'urine,  on  videra  régulièrement  la  vessie  matin 
et  soir  :  la  constipation  sera  combattue  par  les  moyens  appropriés.  Les 
malades  seront  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques;  ils  habite- 
rantde  préférence  la  campagne,  sous  un  climat  peu  excitant  ;  ils  éviteront 
rigoureusement  toute  espèce  d'excès  et  toute  fatigue  intellectuelle  ou 
pbyi^ique.  Peut-être  les  temps  d'arrêt  que  Ton  observe  souvent  dans  le 
cours  de  myélites  chroniques  seraient-ils  plus  souvent  dmables  ou  même 
définitifs,  si  les  prescriptions  que  nous  venons  d'indiquer  en  dernier  lieu 
étaient  mieux  exécutées. 

.  Xameuiiii  de  1»  moelle  épiniôre  et  de  aes  enveloppes.  — 
Ce^  produits  morbides  se  traduisent  généralement  par  un  ensemble  sym|H 
tomatique  qui  reconnaît  pour  condition  prochaine  la  compression  de  la 
moelle;  il  appartient  également  aux  altérations  de  la  colomie  vertébrale. 
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qui  ont  la  môme  action.  Quelque  diverses  qu'en  soient  les; causes^  ses  (rails 
essentiels  ne  varient  guère  et  nous  ne  pourrions  en  seînder  laide^oription 
sans  être  exposé  à  d'inutiles  répétitions. 

Les  tumeurs  tuberculeuses  et  syphilitiques  sont  les  seule&doatles  eauses 
puissent  être  déterminées.  Le  cancer  de  la  moelle  parait  être  presque 
toujours  secondaire:  c'est  surtout  dans  les  cas  de  géoéralisatioki  qu'on 
l'observe  ;  il  est  souvent  aussi  consécutif  à  un  eanoor  dit  sein  ou  de  l'esUh 
mac  ;  on  l'a*  vu  ex<^eptionnellemeHt  se  propager  directoinent  de  l'orgaaé 
primitivement  affecté  aux  vertèbres.  Les  causes  des  tumeurs i  dite»' 'in- 
dilTérentes,  telles  que  les  sarcomes,  les  myxotoes^  les  gliomus  et  les  li^ 
pomes,  sont  absolument  inconnues. 

[jes  tumeurs  qur  peuvent  com[H4mer  la  moelle  ont  été  divisées;  rd»- 
iivement  à  leur  siégo,  en  trois  catégories;  suivant  qu -elles  sont  exùnof 
tnénmgées^  inlm-méningées  ou  intra^-inédidlaires. 

Parmi  les  tumeurs  eoclrc^méningéees^  il  en  est  qui  se  développent  en 
dehors  de  la  colomic  vertébrale  et  pénètrent  dans  le  oanâi  rachidien^  soit 
en  traversant  les  trous  de  conjugaison,  soit  en  usant  peu  à  peu  le  coi^diBfi 
vertèbres,  soit  eik  se  substituant  en  quelque -sorte  à  ces  oàét  en  les  englo- 
bant dans  leur  masse.  Le  premier  mode  de  pénétration  ap^^artient  aux  kys- 
tes hydatiques,  aux  abcès  pré vert^raux,  particulièrement  aux  abcès  rétro- 
pharyngiens  (Angina  Ludovid),  et  aux  lipomes- (Arthur  Johnson);  le  se- 
cond, aux  ané?rysmes  do  l'aorte  et  aux  kystes  hydatiques;  le  troisième, 
au  cancer.  11  arrive  ^ibis  que  les  corps  vertébraux,  détruits  par  lenéa- 
plasme^  s'affaissent  êous  le  poids  du  corps;  il  en  résulte  des  déviations 
qui  peuvent  amener:  I*elTacement  des  trous  de  conjugaison  et  prodairo 
ainsi  la  compression  des  nerfs.  Des  vertèbres,  le  cancer  peut  se  propagen* 
aux  méninges  et  venir  directement  comprimer  la  moelle,  qui,  dans  certains 
cas,  est  elle*méme  envahie  par  le  tissu  morbide. 

On  a  vu  des  névromes,  développés  au  niveau  des  trous  de  conjugaison, 
faire  saillie  dans  l'intérieur  du  canal  raehidien  et  comprimer  la  moelk. 
Dos  lipomes  intra-raehidiens,  des  exostoses  et  des  enohondromes  issus  des 
vertèbres  peuvent  produire  également  la  compression  de  la  moelle.  Les 
luxations  et  les  fractures  des  vertèbrell ont  parfois  la  même  action;  mais 
la  lésion  extra-méningée  qui  cause  le  plus  souvent  cet  accident  est  sans 
contredit  la  carie  vertébrale. 

Le  mode  d'action  de  cette  dernière  cause  a  été  bien  étudié  par  Michaud 
dans  sa  thèse  inaugurale.  Ce  n'est  pas,  comme  on  l'a  cm  longtemps,  la 
déviation  provoquée  par  l'affaissement  des  vertèbres  qui  est  la  cause  réelle 
de  la  compression,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas;  on  a  reconnu,  en 
eiTet:  i^que  la  paraplégie  peut  disparaître  alors  que  la  déviation  persiste; 
2*^  que  les  déviations  les  plus  prononcées  peuvent  exister  sans  paralysie; 
3"  que  la  paralysie  peut  survenir  en  l'absence  de  toute  déviation 
(Charcot).  La  compression  est  produite,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
par  cette  pachyméningite  externe  dont  nous  avons  indiqué  précédemment 
les  caractères  et  le  mode  de  formation  (page  588).  Les  abcès  dont  la 
carie  vertébrale  entraine  la  formation  ne  font  que  rarement  une  saillie 
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assez  considérable  dans  la  cavité  rachidienne  pour  que  la  moelle  se  trouve 
directement  comprimée. 

Parmi  les  tumeurs  inlra-méningées^  les  plus  fréquentes  sont  les  sar- 
comes, les  myxomes  et  les  psamroomes;  elles  naissent  habituellement  de 
la  dure^more,  à  laquelle  elles  restent  adhérentes  ;  elles  grossissent  lente- 
ment; leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  d'une  noix.  Ces  diverses  tu* 
meurs  présentent  les  mêmes  caractères  que  dans  Tencéphale  (voy.  article 
ËEKaÊPHALB).  On  les  a  trouvées  plusieurs  fois  creusées  de  cavilés  kystiques. 

Westphal  a  trouvé  des  eysticerques  dans  le  tissu  sous-arachnoidien;  on 
y  a  rencontré  également  des  kystes  à  échinocoqucs. 

Parmi  les  tumeurs  intra-médullaires^  nous  devons  mentionner  de  nour 
veau  les  diverses  variétés  de  sarcomes  (myxo-sarcomes,  glio-sarcomes, 
libro-sarcomes),  les  gliomes,  dont  la  structure  est  la  même  que  celle  des 
gliomes  cérébraux  [vay.  art.  Encéphale),  les  cancers  et  les  tubercules. 
Ces  derniers  ne  sont  pas  très*rares  ;  la  description  qui  a  été  donnée,  dans 
un  précédent  article,  des  tubercules  cérébraux  leur  est  en  tout  point  apr 
plicable. 

Les  manifestations  spinales  de  la  syphilis  n*ont  pu  être  que  rarement 
étudiées  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ;  c'est  ainsi  que  Ton  ignore 
quelle  est  la  cause  prochaine  des  paralysies  d'origine  médullaire  qui  sur- 
viennent parfois  à  la  période  secondaire.  11  est  probable  que,  conformé- 
luent  aux  vues  de  Mauriac,  elles  reconnaissent  surtout  pour  origine,  comme 
les  troubles  de  l'innervation  encéphalique,  avec  lesquels  elles  coïncident 
quelquefois,  des  hyperplasies  circonscrites  des  membranes.  Les  lésions 
tertiaires  peuvent  occuper  la  moelle  ou  ses  enveloppes.  Dans  un  fait  de 
Virchow,  la  moelle  renfermait  des  tumeurs  situées  superficiellement,  en 
partie  dans  la  pie-mère,  en  partie  dans  la  substance  grise  où  elles  péné- 
traient plus  ou  moins  profondément  ;  leur  volume  éUiit  assez  considéra- 
ble; elles  étaient  formées  en  grande  partie  par  une  substance  homogène, 
gélatineuse,  d'un  gris  clair,  médiocrement  vasculaire  ;  à  l'intérieur,  on 
trouvait  des  indurations  graisseuses  et  caséeuses  très-peu  étendues.  Dans 
une  observation  de  Moxon,  la  moelle  renfermait  de  petites  nodosités  dont  le 
volume  variait  de  celui  d'un  grain  de  chénevis  à  celui  d'un  pois  ;  elles 
étaient  composées  de  deux  zones,  l'une  périphérique  brunâtre,  l'autre  cen- 
trale'de  couleur  jaune  ;  la  zone  périphérique  était  elle-même  constituée  par 
deux  couches,  l'une  formée  surtout  de  cellules  rondes  et  de  noyaux,  l'au- 
tre de  coi'ps  fusiformes  ;  au  centre  les  éléments  avaient  perdu  leur  forme. 
Charcot,  h  qui  nous  empruntons  cette  citation,  a  publié  un  fait  dans  lequel 
il  a  trouvé  à  peu  près  les  mêmes  lésions,  avec  cette  différence  que  les  cel- 
lules étaient  pourvues  de  prolongements  multiples  comme  celles  que  Jas- 
trowitz  a  décrites  sous  le  nom  de  cellules-araignées.  Nous  ne  citons  que 
pour  mémoire  les  faits  douteux  de  Mac-Dowel  et  de  Wagner.  Les  observa- 
tions authentiqués  de  syphilis  méningée  sont  très-rares.  Voillemier  a  con- 
staté, dans  un  cas,  la  présence  de  néoplasmes  gommeux  à  la  face  interne  de 
la  dure-mère  rachidienne  ;  Zambaco  a  cité  un  fait  du  même  genre.  L'exis- 
tence des  exostoses  vertébrales  n'est  établie  que  par  un  fait  de  Minich, 
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qui  a  constaté  chez  un  soldat  une  saillie  douloureuse  de  la  deuxième  dor- 
sale en  même  temps  qu'une  paraplégie  dont  Tiodure  de  potassium  a 
amené  la  guérison  (Lancereaux). 

Nous  avons  passé  en  revue  toutes  les  causes  qui  peuvent  amener  la 
compression  de  la  moelle  ;  il  nous  reste  à  étudier  les  lésions  très-importantes 
dont  cet  organe  devient  le  siège  en  pareilles  circonstances  ;  elles  peuvent  iif-' 
férer  suivant  que  la  tumeur  s'est  développée  dans  ses  enveloppes  ou  dans  son 
épaisseur.  Dans  le  premier  cas,  son  volume  peut  dtrc  considérablemetrt 
réduit;  la  partie  qui  est  en  contact  avec  la  tumeur  se  trouve  déprimée; 
elle  est  d'habitude  le  siège  d'une  inflammation  diffuse,  dont  nous 
afvons  indiqué  précédemment  les  caractères  (p.  632)  ;  sa  consistance  est 
augmentée,  sa  couleur  grisâtre  ;  les  trabécules  de  la  névroglie  sont  épais- 
sies ;  beaucoup  de  tubes  nerveux  ont  perdu  leur  cylindre  de  myéline; 
dans  des  cas  exceptionnels,  la  moelle  est  au  contraire  ramollie;  AVolf  a 
publié  un  fait  dans  lequel  le  contenu  de  la  partie  comprimée  était  dif- 
fluent,  on  y  voyait  de  petits  foyers  hémorrhagiqucs,  la  configuration  delà 
substance  grise  n'était  plus  reconnaissable.  Dans  tous  les  cas  des  dégèné- 
rations  se  produisent,  suivant  les  lois  précédemment  formulées,  au-dessous 
du  point  comprimé  dans  les  cordons  latéraux,  au-dessus  dans  les  cordons 
postérieurs  et  quelquefois  aussi  dans  les  cordons  latéraux. 

Les  tumeurs  intra-médullaires  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  lésions 
secondaires.  D'autres  fois,  la  myélite  fait  presque  entièrement  défaut  ;  la  tu- 
meur semble  s'être  simplement  substituée  au  tissu  nerveux  ;  il  en  était 
ainsi  dans  le  cas  de  cancer  de  la  moelle  que  nous  avons  publié  :  il  n'y  avait 
d'autres  altérations  qu'un  peu  d'épaississement  de  la  névroglie  autour  de 
la  tumeur,  et  une  dégénération  secondaire  peu  étendue  du  cordon  îtnté- 
rieur  dont  la  continuité  était  interrompue.  Dans  plusieurs  cas,  enfin,  la  tn- 
meur  a  déterminé  le  développement  d'une  myélite  centrale  qui  a  envahi  la 
plus  grande  partie  de  l'organe  ;  c'est  ainsi  que,  dans  un  fait  de  Landau, 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  occupait  le  centre  de  la  partie 
inférieure  du  renflement  cervical  ;  à  partir  de  cette  région  jusqu'en  bas, 
la  moelle  était  creusée,  dans  sa  partie  centrale,  d'un  canal  rempli  d'une  sé- 
rosité citrinc  ;  la  substance  grise  était  détruite  dans  toute  son  étendue. 
Dans  un  fait  de  Schûppel,  la  moelle  renfermait,  dans  sa  portion  cenicale, 
h  droite,  une  tumeur  ellipsoïde  que  l'examen  microscopique  a  démontrée  être 
un  gliôme;  la  névroglie  avait  subi  unépaississement  manifeste  ;  on  voyait 
en  outre,  près  de  la  tumeur,  trois  kystes  remplis  d'un  liquide  séreux  ;  une 
large  zone  de  tissu  glieux,  riche  en  noyaux  et  en  corps  amyloïdes,  les  en- 
tourait ;  dans  toute  la  partie  de  la  moelle  située  au-dessus  du  renflement 
lombaire,  il  était  difficile  de  distinguer  à  l'œil  nu  la  substance  grise;  la 
moelle  offrait  partout  une  dureté  anomale.  Dans  une  obser\'alion  de 
Grimm,  la  moelle  renferiiiîait,  à  l'union  de  ses  portions  cervicale  et  dorsale, 
une  tumeur  cancéreuse;  le  canal  central  était  agrandi  ;  il  ne  restait  qu'une 
mince  couche  de  substance  nerveuse;  la  substance  grise  paraissait  con- 
stituée par  des  fibres  fines  de  tissu  conjonctif  entre-croisées  en  tous  sens. 
£nfin,  dans  un  cas  publié  récemment  par  Westphal,  une  tumeur  intra-spi- 
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nale  avait  encore  amené  le  développement  d'une  myélite  généralisée  avec 
formation  d'une  cavité  centrale  (p.  634).  Ces  exemples  suffisent  à  montrer 
<|ue  l'irritation  provoquée  par  la  présence  d'un  néoplasme  au  sein  du  tissu 
spinal  peut  avoir  des  conséquences  très-diverses,  puisque,  dans  certains  cas, 
c'est  à  peine  si  l'on  trouve  à  sa  périphérie  quelques  traces  d'inflammation, 
tandis  que  d'autres  fois,  dans  des  circonstances  identiqués  en  apparence,  les 
lésions  s'étendent  à  toute  la  hauteur  de  l'organe.  Inutile  d'ajouter  que  ceç 
myélites  secondaires  peuvent  s'accompagner,  connue  les  myélites  primiti- 
ves, d'atrophie  des  racines  et  d'atrophies  musculaires. 

Symptôjies.  — Les  dilTérentes  altérations  que  nous  venons  d'étudier  se 
traduisent  par  des  troubles  fonctionnels  qui  varient  suivant  le  siège  de  la 
tumeur,  le  degré  de  compression  que  subit  la  moelle  et  l'étendue  de  la 
phlegmasie  dont  elle  est  le  siège. 

Nous  supposons  d'abord  une  tumeur  a  évolution  lente,  se  développant 
dans  les  membranes,  vers  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  compri- 
mant la  moelle  et  déterminant  dans  cet  organe  une  inflammation  diffuse 
au  niveau  du  point  directement  lésé,  en  même  temps  qu'une  dégénération 
.ascendante  des  cordons  postérieurs  et  descendante  des  cordons  latéraux. 

Les  premiers  phénomènes  morbides  sont  le  plus  souvent  des  douleurs 
rachidiennes  et  périphériques.  La  douleur  rachidienne  correspond  assez 
Lien  au  siège  du  mal  ;  elle  s'exaspère  par  la  pression  sur  les  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres  et  surtout  par  les  mouvements  du  tronc  ;  elle  est  due 
vraisemblablement  aux  lésions  des  méninges. 

Les  douleurs  périphériques  ont  plus  d'importance  ;  elles  manquent  rare- 
ment, bien  que  cependant  elles  aient  fait  défaut  dans  une  obsei'vation  de 
Liouville  et  dans  un  cas  de  Traube  dont  Leyden  rapporte  l'observation. 
Elles  suivent  le  trajet  des  nerfs  et  se  font  sentir  d'une  manière  continue, 
tout  en  présentant  spontanément,  ou  sous  l'influence  des  mouvements, 
de  violentes  exacerbations  ;  la  pression  ne  les  exagère  pas  ;  les  points  dou- 
loureux font  défaut;  elles  méritent  le  nom  de  pseudo-néaralgies,  sous  le- 
quel les  a  décrites  Charcot;  elles  peuvent  se  compliquer  de  ces  éruptions 
et  de  ces  troubles  trophiques  que  l'on  voit  se  produire  à  la  suite  des  lésions 
des  nerfs  ;  elles  occupent  les  membres,  les  espaces  intercostaux  ou  les 
parois  abdominales  ;  quelquefois  elles  s'accompagnent  d'hyperesthésic  cu- 
tanée. On  peut  souvent  constater,  d'après  Leyden,  une  raideur  de  la  nuque 
•ou  du  tronc  maintenant  ces  parties  dans  une  attitude  forcée.  Âu  bout  d'un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  considérable,  il  se  joint  à  ces  symptômes  des 
sensations  de  founiiillements,  de  picotements  et  d'engourdissement  dans 
les  extrémités  inférieures,  puis  une  parésie  qui,  d'abord  peu  accentuée, 
se  prononce  ensuite  davantage  et  s'accompagne  souvent  d'une  exagération 
des  mouvements  réflexes;  si  l'on  chatouille  la  plante  des  pieds,  on  voit 
ces  mouvements  se  produire  avec  une  intensité  anormale  dans  le  membre 
co!Tes|)ondanl,  et  quelquefois  dans  l'autre  membre;  les  parties  paraly- 
sées sont  le  siège  de  secousses  qui  surviennent  spontanément  ou  au 
moment  des  crises  douloureuses;  elles  peuvent  revêtir  la  forme  sympto- 
matique  que  Brown-Séquard  a  décrite  sous  le  nom  d'épilepsie  spinale  ; 


696        MOELLE  ÉPINIÈRE.  —  patuologie  MKDi4:AL^,^<^?r6KBf«fviN 

Bientôt,  des  accès  de  rigidité  temporaire  et  enfin  da$  contrac^aresrfai^ 
manentes  se  produisent  ;  les  membres  sont  d'abord  dans  riextewioo;  vfwki 
contrairement  à  ce  que  Ton  observe  généralement  .daas  les.iSoléromfiiô': 
mitives  des  cordons  latéraux,  ils  se  placent  ensuite  dans  la  flexion;  eoime: 
dans  les  myélites  primitives^  rémission  des  urines  se  fait  diCQcileniaa^  et! 
la  paralysie  de  la  motilité  coïncide  parfois  avec  une  paralysie,  vasoimotni». 
qui  se  traduit  par  la  rougeur  et  la  tuméfaction  . «œdémateuse,  des  membœSf 
affectés.  . 

L'anesthésie  peut  manquer;  elle  apparaît,  en  générid^plus.lardiwfweiiii 
que  la  paralysie,  si  ce  n'est  peut-être  dans  les  cas  où  la  tumeur  catApiimer 
la  moelle  d'arrière  en  ^yant;  comme  dans  le  tabes^  Me  peut  coïncklei;; 
ayec  le  retard  des  sensations  et  une  sorte  de  dyaesthésie,  par^suite  de 
quelle  les  moindres  excitations  donnent  naissance  à  upe  seafiaUoa  trà»-l 
pénible  de  vibration  qui  semble  remouter  du  coté  de  laxacineduxnenh 
bre  en  même  temps  qu'elle  despend  vers  soa  extrémité  et  peut  penister  ' 
plusieurs  minutes  après  que  l'excitation  a  cessé.  Des  arthropathiea  siibr. 
aiguës  peuvent  aussi  se  produire  (Charcot).  Enfin  on  voit  survenir,  >à  h 
longue,  des  eschares  ou  des  troubles  dans  la  sécrétion  urinaire. 

No^s  avons  supposé  jusqu'ici  que  la  lésion  portait  également  sur  tes 
deux  côtés  de  la  moelle  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  la  plupaildes  cas; 
il  est  donc  habituel  de  voir  la  paralysie  et  les  phénomènes  coavukiiii; 
prédominer  dans  Tun  des  membres  inférieurs.  Lorsque  l'une  des  jaiûiti(^. 
de  la  moelle  est  seule  intéressée,  l'on  a  sous  les  yeux  le  syndrome  précé-^ 
demment  décrit  sous  le  nom  d'hémiparaplëgie  spinale  avec  hemi-^inesi- 
thésie  croisée. 

Dans  les  cas  où  la  compression  porte  sur  le  renflement  lombaire,  k 
tableau  syniptomatique  est  le  même  que  nous  venons  de  tracer,  avec  ces- 
différences  que  l'on  observe  plutôt  de  rincontinence  d'urine  que  delà 
rétention  (p.  647),  que  les  douleui-s  lachidiennes  siègent  plus  bas,  et 
que  les  mouvements  réflexes,  après  avoir  été  exagérés,  ]icuvent  disparaitrc 
entièrement,  ainsi  que  les  contractures. 

La  tumeur  comprime-trelle  la  queue  de  cheval?  Les  douleui-s  sont  très- 
viplcnlcs,  la  paraplégie  est  complète,  les  mouvements  réflexes  disparaisseai 
rapidement,  les  sphincters  se  paralysent,  les  membres  inférieurs  se  placeai 
dans  la  flexion  forcée,  à  tel  point  que  les  talons  viennent  toucher  les  fessest 
et  les  muscles  s'atrophient. 

Le  tableau  symptomatiquc  subit  des  mod'ûcations  importantes  quand 
la  lésion  occupe  la  région  cervicale  ;  les  paralysies,  bilatérales  ou  unila- 
térales, portent  généralement  sur  les  membres  supérieui^s  et  inférieurs  ; 
cependant  on  a  cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  elles  étaient  limitées  aux 
membres  supérieurs  ;  nous  avons  discuté  déjà  cette  question  de  la  pai'aplé- 
gie  cervicale  (page  646)  :  ici  encore  on  peut  supposer  que  ce  symptôme  était 
dû  à  la  destruction  de  la  substance  grise  antérieure  de  la  région  cervicale, 
soit  par  la  tumeur,  soit  par  la  myélite  secondaire.  Nous  citerons  en  outre, 
comme  symptômes  particuliers  à  la  compression  de  la  région  cenicale 
les  mêmes  phénomènes  que  nous  avons  vus  se  produire  dans  les  cas  où. 
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une  iQyéiile*  est  limitée  à  cette  partie,  c'est-à-dire  les  troubles  oculo-pupii- 
lams,' la  toux,  la  dyspnée,  des  crises  de  vomissement»,  une  gêne  de  la 
léglptUion  plus  ou  moins  prononcée,  lé  hoquet,  et  des  attaques  épilep- 
lifgnnes  (Charcot);  il  est  vraisemblable  que  le  ralentissement  pennanent 
iéi'  pottk,  observé  fréquemment  par  les  chirurgiens  dans  les  cas  de  frac- 
Umside  latîolonne  cervicale,  peut  également  se  produire  quand  une  tu- 
nteui^  6e  développe  dans  cette  région. 

Les  tumeurs  intra-spinales  se  traduisent  ordinairement  par  un  ensemble 
[lè^^yitiptdmes  identique  à  celui  que  nous  venons  d'étudier;  elles  donnent 
lieu  égulement  à  des  douleurs  rachidienncs  et  périphériques,  à  de  la  raideur 
iiT'âos  et  dé  la  nuque,  à  des  sensations  d'engourdissements  et  de  foUrmil- 
lemients  dtins  les  extrémités,  à  des  paralysies  qui  prédominent  souvent 
laiu  iine  moitié  du  corps  et  s'accompagnent  habituellement  d'une  exagé- 
ra^Mi'  des  mouvements  réflexes,  de  convulsions  et  de  contractures,  à  de 
Tânësthésie  ou  de  l'h^-ijeresthésie,  quelquefois  à  de  l'incoordination  mo- 
triw,  etc.;  dans  deux  cas,  ceux  de  Schûpp^l  et  de  E.  Hoflmann,  le  rachis 
)'était  incurvé  du  côté  de  la  tumeur.  Les  phénomènes  douloureux  peuvent, 
l>ar  exception,  faire  entièrement  défaut;  ils  peuvent  aussi  ne  survenir 
iju'à  une  période  avancée  de  la  maladie  au  lieu  d'en  marquer  le  débuts 
comme  c'est  la  règle  dans  les  cas  des  tumeurs  méningées.  Lorsque  la  myé- 
lite diffuse  ne  reste  pas  limitée  au  point  comprimé,  mais  s'étend  à  une 
longue  distance  au-dessus  et  au-dessous,  particulièrement  dans  la  sub- 
i^tance  grise,  le  tableau  clinique  se  trouve  considérablement  modifié: 
aux  symptômes  de  compression  viennent  s'ajouter  ceux  d'une  myélite 
i^entrale,  et  le  plus  souvent  alors  ces  derniers  dominent  la  scène  mor- 
bide; dans  le  cas  de  Grimm,  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  raffec- 
tion  spinale  s'était  manifestée  surtout  par  des  paralysies,  bientôt  suivies 
d*fltrophies  musculaires  avec  affaiblissement  de  la  contractilité  électri- 
que ;  des  douleui^s  rachidiennes  intenses  survenues  tardivement  et  des 
mouvements  convulsifs  dans  les  membres  inférieui's  auraient  pu  seuls  dé- 
noter rexistence  d'une  compression.  Dans  un  fait  de  Westphal,  la  mala- 
die a  également  débuté  par  des  atrophies  musculaires,  bientôt  accompa- 
gnées d'une  sensation  d'engourdissement  et  de  refroidissement  dans  les 
membres  et  plus  tiird  de  paralysies  bulbaires  ;  les  phénomènes  de  com- 
pression ont  complètement  fait  défaut.  Dans  une  observation  de  Hayem, 
les  symptômes  ont  été  ceux  d'une  myélite  aiguë  dorso-lombaire;  après 
avoir  éprouvé  pendant  quinze  jours  une  sensation  d'engourdissement,  d'a- 
bord dans  la  jambe  gauche,  puis  dans  les  deux  membres  intérieurs,  le 
malade  a  été  atteint  d'une  paralysie  qui,  en  peu  de  jours,  est  devenue  com- 
plète et  s'est  accompagnée  d'affaiblissement  de  la  contractilité  électfique, 
de  paralysie  vésicale,  d'une  ancsthésie  absolue  et  d'œdème;  des  escha- 
res  à  marche  rapide  ont  amené  la  mort  au  bout  de  peu  de  temps.  Dans 
ces  différents  cas,  la  tumeur  n'est  inter\enue  <|ue  pour  une  faible  part 
dans  la  production  des  accidents  ;  c'est  à  la  myélite  aiguë  ou  chronique 
dont  elle  a  provoqué  le  développement  qu'il  faut  rapporter  surtout  les 
phénomènes  olwervés. 
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La  marche  des  accidents  «st  subordonnée  à  celle  de  la  myélite  secon- 
daire et  aux  modifications  que  peut  présenter  le  volume  de  la  tumeur. 
Généralement  progressive,  elle  peut  subir  des  temps  d'arrêt  et  même  ré- 
trograder ;  on  voit  des  malades  atteints  de  mal  de  Pott  recouvrer  l'usage 
de  leurs  membres  après  être  restés  pendant  des  mois,  et  même  plus  long- 
temps, confinés  dans  leur  lit  ;  il  peut  en  être  de  même  dans  les  cas  de  sy- 
philis spinale. 

La  mort  est  le  plus  souvent  produite  par  les  accidents  infectieux  qu'en- 
h^aînent  à  leur  suite  les  eschares  et  la  cystite  chronique;  dans  des. cas 
exceptionnels,  elle  est  pravoquée  par  l'extension  au  bulbe  de  la  myélite 
secondaire. 

Diagnostic.  —  Parmi  les  différents  troubles  nervjBux  que  nous  venons 
d'énumérer,  il  n'en  est  aucun  qui  soit  particulier  aux  tumeurs  spinales; 
ils  appartiennent  tous  à  la  symptomatologie  de  la  myélite;  leur  modejde 
succession,  leur  localisation  et  les  symptômes  concomitants  peuvent  seuls 
peimettre,  dans  certains  cas,  de  les  rapporter  à  une  compression. 

Nous  avons  vu  que  les  phénomènes  initiaux  consistaient  le  plus  souveoi 
en  des  douleurs  rachidiennes  et  périphériques;  ces  dernières  suivent  le 
trajet  des  nerfs  et  méritent  la  dénomination  de  pseudo-névralgies  ;  Char- 
cot  insiste  beaucoup  6ur  l'importance  de  cette  période  douloureuse  au 
point  de  vue  du  diagnostic  ;  elle  est  généralement  beaucoup  plus  ac- 
centuée et  plus  longue  que  dans  les  myélites  ;  elle  précède  quelquefois 
de  longtemps  l'apparition  des  troubles  locomoteui*s  ;  elle  manque  rarement. 

La  marche  lente  de  la  paralysie,  sa  prédominance  dans  un  côté  du  corp$, 
l'exagération  des  mouvements  réflexes,  peuvent  encore  aider  au  diagnos- 
tic ;  ce  ne  sont  pas,  cependant,  des  signes  d'une  valeur  absolue,  car  ils 
appartiennent  également  à  la  myélite  transverse.  Comme  les  tumeurs, 
les  lésions  inflammatoires  peuvent  intéresser  d'abord  les  méninges,  ame- 
ner la  compression  des  racines  et  donner  lieu  ainsi  à  des  pseudo-névral- 
gies, elles  peuvent  aussi  aflecter  plus  particulièrement  une  moitié  de  la 
moelle  et  provoquer  une  paralysie  qui  prédomine  dans  l'un  des  côtés 
du  corps  et  s'accompagne  d'une  exagération  des  mouvements  réflexes. 
L'hémiplégie  spinale  avec  hémi-anesthésie  croisée  a  été  observée  sur- 
tout, en  dehors  du  traumatisme,  dans  des  cas  de  tumeurs;  elle  peot 
cependant  être  également  provoquée  par  une  myélite  unilatérale  (Ch<'UTot). 
Les  contractures  en  flexion  des  membres  inférieurs  s'observent  plus  fré- 
quemment dans  la  myélite  par  compression  que  dans  la  myélite  pri- 
mitive. Ces  différents  signes  peuvent  conduire,  lorsqu'ils  feont  nette- 
ment accentués,  à  soupçonner  l'existence  d'une  tumeur  rachidienne; 
mais  ils  ne  peuvent  guère  donner  à  cet  égard  une  certitude  absolue.  La 
tumeur  devra  être  plutôt  localisée  dans  la  moelle  que  dans  les  méninges, 
quand  la  généralisation  des  atrophies  musculaires  indiquera  des  lésions 
myélitiques  très-étendues.  L'exploration  de  la  colonne  vertébrale  ne  doit 
jamais  être  négligée  ;  il  faut  rechercher  si  les  courbures  sont  les  mêmes 
<|u'à  1  état  physiologique,  si  aucune  vertèbre  ne  forme  une  saillie  anormale 
ou  ne  présente  une  augmentation  de  volume. 
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Ces  derniers  signes,  rapprochés  de  ceux  que  fournissent  les  anamnesli- 
quesetrexaincn  général  du  malade,  permettent,  dans  certains  cas,  de  recon- 
nnitre  qu'elle  est  cause  de  la  compressbn.  Si,  par  exemple.  Ton  constate, 
ohez  un  individu  encore  jeune,  les  troubles  ner>'eux  précédemment  énu- 
incrés  en  môme  temps  qu'une  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  si  cet 
individu  a  eu  antérieurement  une  tumeur  blanche  ou  un  abcès  par  con- 
gestion ou  toute  autre  affection  manifestement  scrofuleuse,  s'il  présente 
des  cicatrices  strumeuses  ou  s'il  est  tuberculeux,  on  peut  rapporter  avec  une 
certitude  presque  entière  les  phénomènes  observés  à  une  carie  vertébrale.  Les 
présomptions  seront  au  contraire  en  faveur  d'une  lésion  cancéreuse,  si  le 
malade  est  âgé  et  cachectique.  Quand  les  signes  de  compression  spinale  se 
manifestestent  chez  un  malade  atteint  de  syphilis,  on  peut  admettre  avec 
vraisemblance  que  cette  maladie  est  la  cause  des  accidents  ;  l'amélioration 
que  produit  la  médication  spécifique  vient  souvent  en  pareil  cas  confinner 
le  diagnostic. 

Le  PRONOSTIC,  toujours  sérieux,  varie  essentiellement  avec  la  nature  de  la 
tumeur  ;  absolument  désespéré,  lorsqu'il  s'agit  d'un  cancer  ou  d'un  tu- 
bercule, il  est  relativement  favorable  dans  les  cas  où  Taffection  est  de  na- 
ture scrofuleuse  ou  syphilitique.  Nous  avons  vu  que,  dans  le  mal  de  Pott,  les 
ti-oubles  fonctionnels  pouvaient,  à  la  longue  et  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment énergique,  disparaître  presque  entièrement.  Les  tumeurs  de  nature 
indifférentes,  sarcomes,  myxomejî,  etc.,  ne  guérissent  pas;  tout  nu  plus 
peuvent-elles,  au  bout  d'un  certain  temps,  cesser  de  s'accroître  et  demeurer 
ainsi  compatibles  avec  l'existence. 

On  doit  considérer  comme  des  signes  fâcheux  l'apparition  des  eschares, 
le  catarrhe  de  la  vessie,  et,  dans  un  autre  ordre  d'idées,  la  marche  ascen- 
dante des  paralysies  et  leur  extension  aux  muscles  innervés  par  le  bulbe. 

TnAîTEMENT.  —  Lcs  symptômcs  des  tumeui's  sphiales,  considérés  isolé- 
ineiits,  sont  les  mêmes  que  ceux  des  myélites  chroniques;  nous  avons  insisté 
suffisamment  dans  le  chapitre  précédent  sur  la  médication  qui  leur  doit 
être  opposée  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  ici.  Le  traitement  curatif  doit 
s'adresser  concurremment  à  la  lésion  initiale  et  à  la  myélite  consécutive; 
celle-ci  doit  être  combattue  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués 
précédemment;  c'est  dans  cette  foime  surtout  que  la  méditation  révulsive 
et  plus  particulièrement  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  donnent  par- 
fois des  résultats  inespérés. 

Quand  à  la  tumeur,  l'on  n'a  guèi-e  de  prise  sur  elle  que  si  elle  est  de 
nature  scrofuleuse  ou  syphilitique  ;  nous  n'avons  pas  à  entrer  dans  les 
détails  du  traitement  spécial  que  Ton  doit  alors  lui  opposer.  Dans  les  cas 
douteux,  il  est  préférable,  plutôt  que  de  s'alwtenir,  de  donner  l'iodure  de 
potassium  qui  a  paru  quelquefois  enrayer  le  développement  de  productions 
non  spécifiques. 
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LESIONS  TRAUMATIQUES 

Les  dispositions  anatomiques  ayant  pour  but  de  protéger  la  moelle  sont 
si  multipliées,  qu'au  premier  abord  ce  coixlon  nerveux  semble  à  Tabri  de 
toute  violence  du  dehors.  Enfermée  dans  le  canal  rachidien,  fixée  à  ses 
deux  extrémités  et  sur  ses  côtés,  la  moelle  est  séparée  des  parois  de  son 
étui  osseux  par  une  gaine  membraneuse  et  environnée  d'un  liquide  qui 
amortit  les  impulsions  qu'elle  aurait  pu  recevoir,  les  frottements  qui  au- 
raient pu  la  blesser,  malgré  ses  enveloppes,  dans  les  nombreux  change- 
ments de  situation  auxquels  l'expose  la  mobilité  de  la  colonne  vertébrale. 
En  outre,  la  région  qu'elle  occupe,  défendue  en  avant  par  les  viscères  tho- 
raciques  et  abdominaux,  n'est  accessible  aux  agents  vulnérants  que  dans 
sa  partie  postérieure. 

Mais  toutes  ces  précautions  demeurent  insuffisantes  contre  les  grands 
traumatismes  qui  viennent  assaillir  le  rachis  soit  directement,  soit  indirec- 
tement :  alors  même  les  agents  de  protection  les  plus  efficaces  peuvent 
contribuer  à  la  blessure  de  la  moelle,  comme  lorsqu'une  esquille  déta- 
chée d'une  vertèbre  s'enfonce  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien. 

La  moelle,  en  y  comprenant  le  bulbe  qui  est  souvent  lésé  en  même 
temps  que  le  segment  médullaire  cervical,  la  moelle  n'est  pas,  dans  toute 
son  étendue,  également  exposée  aux  traumatismes  et  à  des  traïunatismes 
de  même  ordre. 
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Le  bulbe,  par  sa  situation  dans  la  cavité  crânienne,  semble  devoir  éch^h 
per  à  l'action  des  violences  extérieures  :  cependant  on  l'a  vu  blessé,  dans 
des  cas  où  l'apophyse  basilaire  avait  été  fracturée  *par  un  coup  de  feu 
tiré  dans  la  bouche  en  vue  du  suicide.  Les  déplacements  de  l'apophyse  odon- 
toïde,  dans  la  luxation  des  deux  premières  vertèbres  cervicales,  entraînent 
aussi  la  lésion  du  bulbe. 

La  mobilité  de  la  portion  cervicale  du  rachis,  tout  en  permettant  à  la 
moelle  d'éviter  dans  un  grand  nombre  de  cas  des  atteintes  sérieuses, 
rend  d'autre  part  plus  fréquentes  les  luxations,  compliquées  le  plus  souvent 
de  lésions  médullaires.  En  outre,  la  direction  des  apophyses  épineuses, 
l'écartement  qui  se  produit  entre  elles  dans  le  mouvement  de  flexion  de 
la  tète,  facilitent  l'introduction  des  instmments  vulnérants  dans  le  canal 
rachidien  et  leur  arrivée  sur  la  moelle.  L'artère  vertébrale,  par  ses  bles- 
sures, devient  aussi  une  cause  d'épanchement  et,  par  suite,  de  compression 
du  cordon  nerveux. 

A  la  région  dorsale  et  aux  lombes,  la  mobilité  du  rachis  diminue  ou 
même  devient  nulle  :  ce  fait,  joint  à  la  résistance  que  présente  à  ce 
niveau  le  massif  osseux  et  à  la  largeur  des  surfaces  par  lesquelles  les 
vertèbres  se  correspondent,  laisse  les  chocs  se  transmettre  avec  toute  leur 
violence  et  favorise  la  commotion  de  la  moelle.  Les  luxations  sont  presque 
impossibles  sans  fractures,  mais  ces  dernières  sont  fréquentes  :  elles  sont 
produites  par  des  chutes  d'un  lieu  élevé,  par  un  corps  pesant  tombant  de 
haut  sur  le  rachis. 

L'inclinaison  et  l'imbrication  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dor- 
sales comgent  les  effets  qu'aurait  pu  avoir,  au  point  de  vue  des  lésions 
de  la  moelle,  la  convexité  naturelle  de  cette  région.  Les  instruments  vul- 
nérants ne  peuvent  pénétrer  dans  le  canal  du  rachis  que  suivant  certaines 
directions  et  alors  que  la  flexion  du  tronc  a  été  exagérée. 

Dans  la  région  lombaire,  les  apophyses  épineuses  sont  horizontales,  il 
est  vrai  ;  mais  le  tubercule  de  leur  sommet,  en  se  prolongeant  verticale- 
ment, diminue  leurs  intervalles,  et  les  masses  articulaires,  par  leur  dis- 
position verticale,  défendent  l'entrée  du  canal  vertébral. 

Pour  les  coups  de  feu,  aucune  disposition  ne  saurait  mettre  à  l'abri  de 
leurs  effets  :  la  violence  est  alors  telle  qu'elle  s'exerce  avec  la  même  in- 
tensité dans  toute  l'étendue  du  rachis. 

Historique.  —  Les  principaux  effets  des  blessures  de  la  moelle  n'a- 
vaient point  échappé  aux  anciens,  et  la  paralysie  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  affectant  les  parties  situées  au-dessous  de  la  lésion  se  trouve 
notée  dans  les  écrits  hippocratiques  comme  un  phénomène  constant.  «  Si 
la  moelle,  dit  le  maître  deCos,  est  blessée  dans  une  chute  ou  par  quelque 
autre  violence  extérieure,  elle  détermine  l'impuissance  des  membres  infé- 
rieurs, qui  perdent  même  la  sensation  du  toucher  :  la  vessie  et  le  ventre 
demeurent  inertes,  si  bien  que  les  matières  et  l'urine  ne  sont  plus  rendues 
librement.  Quand  la  maladie  a  une  certaine  durée,  les  matières  et  l'u- 
rine s'écoulent  sans  que  le  malade  en  ait  conscience  :  la  mort  arrive  dans 
lin  laps  de  temps  qui  n'est  jamais  long.  »  En  un  autre  passage ,  Ilippo- 


MOELLE  ÉPINIÈRE.  —  lésions  traumatiques.  —  HrsTORiQUE.  709 

crate  proclame  la  lélhalitc  des  déplacements  des  vertèbres,  quand  ils  en- 
traînent la  suppression  des  urines  et  la  paralysie  {stupor), 

Celse  reproduit  fidèlement  cet  exposé  symptomatique.  La  mort,  tou- 
jours certaine,  est  surtout  rapide  quand  la  lésion  atteint  la  portion  de 
moelle  contenue  dans  les  vertèbres  cervicales. 

Arétée,  le  premier,  essaya  d'établir  le  rapport  qui  existe  entre  le  siège 
de  la  lésion  médullaire  et  les  phénomènes  obser\'és  :  il  avait  vu  que  la 
paralysie  se  montre  du  côté  correspondant  à  celui  de  la  moelle  qui  a  été 
affecté. 

Galien,  par  ses  expériences,  démontre  non-seulement  que  la  paralysie 
peut  être  produite  volontairement  par  des  sections  de  la  moelle,  mais 
«ncore  qu'elle  sera  d'autant  plus  étendue  que  la  section  sera  faite  plus 
haut,  les  plaies  de  la  moelle  cervicale  entraînant  la  mort  subite.  Pour  lui, 
comme  pour  Arétée,  les  phénomènes  paralytiques  sont  toujours  directs. 

L'histoire  des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  se  borne  pendant  long- 
temps à  ces  connaissances  :  même  avec  Aétius,  Paul  d'Egine,  Avicenne, 
les  notions  déjà  acquises  s'oublient.  Les  blessures  delà  moelle  sont  à  peine 
signalées  à  propos  des  luxations  du  rachis,  et  leurs  conséquences  physio- 
logiques, telles  que  Galien  les  enseignait,  demeurent  méconnues  :  on 
croit  qu'une  lésion  portant  sur  tel  ou  tel  point  de  la  moelle  retentira  sur 
les  organes  situés  à  la  même  hauteur,  sans  influencer  les  parties  situées 
au-dessous.  On  confond  ainsi  les  plaies  de  la  moelle  avec  celles  des  plexus 
qui  en  émergent.  Cependant  Paul  d'Égine  signalait  la  léthalité  prompte 
des  lésions  portant  sur  le  segment  cervical  de  la  moelle,  et  Avicenne  avait 
observé  que  la  mort  arrivait  alors  par  asphyxie,  consécutivement  à  la 
paralysie  des  nerfs  qui  président  à  la  respiration. 

L'obscurité  ne  fît  qué  s'accroître  avec  les  Arabistes  et  il  faut  amver  à 
A.  Paré  pour  voir  reparaître  les  données  exactes  qu'avait  établies  Galien. 

Ambroise  Paré  spécifie  nettement  les  effets  des  plaies  de  la  moelle  :  im- 
médiatement mortelles  quand  elles  siègent  à  la  partie  supérieure,  elles 
entraînent,  dans  les  autres  cas,  la  paralysie  des  organes  situés  au-dessous. 
La  terminaison  est  d'ailleurs  toujours  fatale.  Il  semble,  à  lire  Paré,  que, 
pour  lui,  la  cause  de  la  mort  réside  dans  les  troubles  fonctionnels  des  vis- 
cères abdominaux. 

Fabrice  de  Ililden,  tout  en  proclamant  que  les  blessures  de  la  moelle 
«  en  tant  que  partie  du  cerveau  (?)  et  ayant  la  même  nature  que  lui  » 
sont  extrêmement  graves,  avait  vu  la  guérison  être  obtenue  dans  deux 
cas.  Le  déplacement  de  la  vertèbre  (car  c'est  seulement  à  propos  des  lu- 
xations ou  des  fractures  des  vertèbres  que  l'on  mentionne  les  lésions  mé- 
dullaires), le  déplacement  devait  être  incomplet,  car,  lorsqu'il  se  fait  com- 
plètement, la  mort  s'en  suit  toujours  :  pronostic  reproduit  par  Th. 
Bonet. 

C'était  déjà  un  fait  de  connaissance  vulgaire  que  les  lésions  de  la 
moelle  cervicale  déterminaient  une  mort  presque  foudroyante.  Au  dire  de 
Sennert,  certains  bouchers  tuaient  leurs  bœufs  en  les  frappant,  à  la  nuque^ 
d'un  couteau  très-aigu. 
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Les  idées  de  Galien  sont  à  ce  moment  acceptées  de  tous  :  Boerhaaire, 
Van  Swieten,  de  LaMotte  ne  font  que  les  reproduire.  Toutefois  de  La  Motle 
apporte  à  la  question  une  vue  nouvelle  :  il  professe  que  le  seul  ébranle- 
ment de  la  moelle,  en  dehors  de  toute  blessure,  entraine  des  accidents 
graves  :  peut-être  est-il  plus  à  craindre  que  celui  du  cerveau.  C'est  la 
première  fois  que  la  commotion  de  la  moelle  est  iadiquée  clairement. 

J.-L.  Petit  et  Louis,  étudiant  les  causes  de  la  mort  à  la  suite  de  la 
pendaison,  Tattribuaient  à  la  compression  de  la  moelle  allongée  par  Tapo- 
physe  odontoide  ;  le  premier  rapportait  en  outi'e  une  observation  de  plaie 
de  cette  portion  de  la  moelle  par  instrument  tranchant  :  la  mort  avait  été 
subite.  Ce  fait  venait  à  Tappui  des  expériences  que  Goelicke  avait  renou- 
velées de  Galien,  et  dans  lesquelles  il  avait  vu  la  lésion  de  la  moelle 
entre  la  première  et  la  deuxième  vertèbre  cervicale  entraîner  des  mou- 
vements convulsifs  et  la  mort  de  Tanimal. 

Heister,  tout  en  reconnaissant  que  les  plaies  de  la  moelle  sont  extrê- 
mement dangereuses,  ne  croit  pas  cependant  qu'elles  entraînent  la  mort 
inévitablement  :  dans  les  cas  mortels,  la  rapidité  de  la  terminaison  varie 
K  suivant  que  la  lésion  est  plus  ou  moins  forte.  x> 

Morgagni  combattit  cette  opinion  à  l'aide  de  faits  empruntés  à  la  pratique 
de  Heckreen,  Bohn,  Platner,  Marcellus  Lucius  :  des  malades,  ayant  eu 
la  moelle  totalement  coupée  par  une  balle,  ont  vécu  neuf,  vingt  jours, 
tandis  qu'une  blessure  n'intéressant  ique  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval 
a  fait  périr  le  malade  en  trente  heures.  Morgagni  ne  croit  pas  à  la  létha- 
lité  constante  des  plaies  de  la  moelle  :  il  avait,  en  effet,  observé  un  cas  de 
guérison  à  la  suite  d'une  blessure  de  la  moelle  cervicale.  Vers  la  même 
époque,  Ferrein  présentait  à  1! Académie  des  sciences  une  observation  de 
Cuvilliers,  relative  à  up  soldat  qui  avait  guéri  d'un  coup  d'épée  reçu  à 
la  partie  inférieure  du  dos,  sans  présenter  d'autres  phénomènes  qu'un 
engourdissement  des  membres  abdominaux,  et  chez  lequel  on  trouva  la 
moelle  traversée  par  un  tronçon  de  la  lame.  Les  Éphémérides  des  cu- 
rieux de  la  nature  publiaient  aussi  le  fait  d'un  oiseau  qui,  blessé  duo 
coup  de  feu,  avait  conservé  les  ailes  paralysées  et  dans  la  moelle  duquel 
était  demeuré  un  grain  de  plomb. 

En  Angleterre,  Benj.  Bell  rapportait  une  observation  analogue  :  la  gué- 
rison avait  été  obtenue  par  l'extraction  du  corps  étranger.  Cependant, 
pour  Bell,  l'ébranlement  de  la  moelle  qui  accompagne  d'ordinaire  les  frac- 
tures du  rachis,  même  celles  n'intéressant  que  les  apophyses  épineuses, 
est  tel,  que  la  mort  est  alors  inévitable. 

Richerand,  examinant  les  phénomènes  produits  par  les  traumatismes 
de  la  moelle,  insiste  sur  les  eschares  de  décubitus,  qu'il  attribue  à  <x  la  com- 
pression interceptant  l'abord  des  sucs  nutritifs  »  :  l'altération  des  urines, 
observée  dans  ces  cas,  dépend  de  leur  accumulation  et  de  l'arrivée  de  Tair 
dans  la  vessie  par  la  sonde  à  demeure. 

Boyer  range,  au  nombre  des  lésions  traumatiques  de  l'axe  médullaire, 
outre  les  plaies  et  les  contusions,  la  compression  par  une  esquille  ou  un 
ëpanchement,  la  commolvou,  le  «imçle  tiraillement;  mais  il  leur  attribue 
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à  toutes  des  symptômes  identiques.  Le  pronostic  doit  toujours  se  baser  sur 
la  hauteur  à  laquelle  la  moelle  a  été  atteinte  et  la  profondeur  de  la  bles- 
sure ;  de  relation  existant  entre  l'apparition  des  diverses  espèces  de  para- 
lysies et  la  lésion  isolée  de  telle  ou  telle  partie  du  cordon  nerveux,  il  n'est 
pas  même  parlé.  Déjà,  cependant,  Ch.  Bell  avait  tenté  un  premier  essai  de 
localisation  des  fonctions  dans  les  différents  faisceaux  de  la  moelle,  et 
avant  lui,  Whytt  et  Prochaska  avaient  signalé  le  rôle  joué  par  elle  dans 
certains  phénomènes  organiques. 

La  médecine  légale  ne  pouvait  négliger  l'étude  des  blessures  de  la 
moelle  considérées  au  point  de  vue  de  leur  gi^avité  :  aussi  Casper  en  fait-il 
l'objet  d'un  mémoire.  Il  y  conclut  que  même  les  piqûres  simples  du 
segment  cervical  de  l'axe  nerveux  déterminent  nécessairement  la  mort. 

Depuis  Cruickshank,  la  question  de  la  régénération  du  tissu  des  nerfs  se 
trouvait  à  l'ordre  du  jour;  mais  pendant  longtemps  le  pronostic  fatal  as- 
signé aux  blessures  de  la  moelle  empêcha  les  physiologistes  de  porter 
leurs  investigations  sur  cet  organe.  En  1826,  Arnemann  avança,  le  pre- 
mier, que  la  moelle,  divisée  par  une  section  transversale,  pouvait  re- 
prendre sa  continuité.  Cette  réunion  s'opère  à  l'aide  d'un  tissu  fibreux,  la 
régénération  du  tissu  nerveux  étant  purement  hypothétique. 

Les  expériences  d'Arnemann  furent  répétées  par  Flourens,  qui  obtint 
des  résultats  identiques  ;  mais,  comme  Arnemann,  Flourens  ne  put  par- 
venir à  déterminer  la  nature  nerveuse  du  tissu  cicatriciel. 

A  ce  moment  (1827),  Ollivier,  d'Angers,  donne  la  première  étude  spé- 
ciale des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  ;  étude  tellement  complète  et 
si  bien  fournie  en  faits  intéressants  qu'elle  est  aujourd'hui  encore  con- 
sultée avec  fruit.  Ollivier  décrit  les  plaies  et  contusions,  la  compression 
et  la  commotion  de  la  moelle,  mais  sans  établir  de  diagnostic  diiïcrentiel  ; 
il  semble  même  qu'il  ait  quelque  peu  confondu  ces  deux  dernières  va- 
riétés de  traumatismes.  11  proclame  que  les  lésions  de  chacune  des  régions 
principales  de  la  moelle  s'accompagnent  de  signes  caractéristiques,  et 
signale  l'érection  du  pénis  comme  se  montrant  constamment  à  la  suite 
des  blessures  de  la  moelle  cervicale. 

Calmeil  (1839)  publie  un  résumé  succinct  des  idées  exposées  par  Olli- 
vier; il  en'est  d'ailleurs  ainsi  pour  la  plupart  des  travaux  publiés  jusqu'en 
ces  derniers  temps. 

Dupuytren,  A.  Cooper  n'accordèrent  qu'une  médiocre  attention  aux 
lésions  traumatiques  de  la  moelle.  Le  premier  en  fait  mention  dans  ses  Le- 
çons orcUes;  c'est  le  pronostic  qui  intéresse  surtout  le  second.  11  y  insiste 
avec  complaisance  et  fixe,  avec  une  rigueur  trop  mathématique,  la  durée  de 
la  vie  des  blessés,  suivant  que  telle  ou  telle  portion  de  la  moelle  aura  été 
atteinte. 

Krimer,  en  1820,  avait  remarqué  qu'après  la  section  dé  la  moelle  dor- 
sale, l'urine  devenait  claire  comme  de  l'eau  et  contenait  beaucoup  de  sels 
et  d'acides,  mais  fort  peu  d'extractif  ;  plus  tard,  Bellingeri  notait  que  l'in- 
flammation de  la  moelle  était  souvent  suivie  de  l'inflammation  du  péritoine 
et  des  reins,  et  que  l'urine  devenait  trouble  et  semblable  au  sérum  du 
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lait  coagulé.  Krimer  avait,  en  outre,  reconnu  que  la  destruction  de  la  moelle 
allongée  et  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle  épinière  fait  cesser  instan- 
tanément la  sécrétion  urinaire. 

Ces  données,  jusqu'alors  purement  physiologiques,  ne  tardèrent  pas  à 
passer  dans  le  domaine  de  la  clinique,  et  Stanley  assembla  plusieurs  faits 
tendant  à  prouver  Taction.  directe  de  la  moelle  sur  Tinflammation  de  la 
vessie  et  des  reins.  Ce  mémoire  produisit  une  impression  profonde  en 
France,  où  il  fut  reproduit  et  commenté  par  Lemaigre  et  par  Bertrand. 

Les  conclusions  de  Stanley  furent  attaquées  par  Ségalas,  qui  conclut 
que  ta  moelle  n'influence  en  rien  la  sécrétion  urinaire.  Jamais  une  lésion 
de  la  moelle  cervicale  n'a  produit,  chez  les  animaux  sur  lesquels  il  a  expé- 
rimenté, d'interruption  de  cette  sécrétion.  Les  lésions  vésicales  et  rénales 
sont  consécutives  à  l'accumulation  de  l'urine  dans  son  réservoir  naturel 
qui  ne  peut  l'expulser  :  l'altération  de  l'urine  dépend  elle-même  de  ces 
lésions.  Ségalas,  comme  Breschet,  soutient  que  la  sécrétion  du  sperme, 
la  gestation,  ne  sont  nullement  troublées  par  les  lésions  médullaires  ;  la 
parturition  n'est  gênée  que  par  la  paralysie  des  muscles  abdominaux; 
c'est  encore  à  la  paralysie  des  organes  externes  que  doivent  être  rattachés 
les  seuls  troubles  observés  dans  les  fonctions  génitales. 

Brodie,  en  1836,  insiste  sur  les  troubles  fonctionnels  que  déterminent 
les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  dans  les  organes  de  la  vie  végétative  : 
il  signale  le  ralentissement  du  pouls,  l'élévation  de  température  des  par^ 
lies  paralysées.  Comme  Krimer,  il  a  vu  la  sécrétion  urinaire  être  dimi- 
nuée ;  l'hématurie  lui  parait  un  phénomène  assez  fréquent. 

Six  ans  plus  tard,  Longet  renouvelait  de  Ch.  Bell  la  théorie  des  fais- 
ceaux antéro-latéraux  considérés  conune  excito-moteurs,  des  faisceaux 
postérieurs  pris  pour  conducteurs  des  impressions  sensitives.  Cherchant 
la  confirmation  de  ses  expériences  dans  les  faits  cliniques,  il  rassemblait 
un  certain  nombre  d'observations  de  lésions  médullaires  et  montrait  ainsi 
tout  le  parti  que  le  chirurgien  peut  tirer,  au  lit  du  malade,  de  ses  con- 
naissances physiologiques. 

La  théorie  de  Longet,  combattue  par  Van  Deen  et  Stilling,  fut  acceptée 
en  France  avec  enthousiasme,  et  c'est  évidemment  d'après  elle  que  Laugier 
écrivit,  en  1848,  sa  thèse  d'agrégation.  Dans  ce  travail,  Laugier,  après 
avoir  rassemblé  tous  les  faits  connus  de  lésions  traumatiques  de  la  moelle, 
considérées  dans  les  différentes  régions,  étudiait  les  symptômes  qui  leuf 
sont  communs  à  toutes  ;  puis  il  passait  en  revue  les  plaies  et  contusions, 
la  commotion,  la  compression  ;  il  terminait  par  l'histoire  critique  de  la 
trépanation  du  rachis,  opération  qu'il  avait  pratiquée  sur  un  de  ses  malades* 

Déjà  Bigot  avait  fait  une  étude  assez  complète  de  la  «  compression  de 
la  moelle  par  les  épanchements  rachidiens  »,  dont  il  citait  plusieurs  cas 
intéressants.  De  son  côté  Schvcing  choisissait  pour  sujet  de  son  travail 
inaugural  les  «  lésions  traumatiques  du  rachis  et  de  la  moelle  )»  et  énu- 
mérait  les  phénomènes  qu'il  avait  pu  observer  sur  lui-même  à  la  suite 
d'un  accident  qui  avait  failli  lui  coûter  la  vie. 

A  cette  même  époque,  Brown-Sequard  commençait  la  publication  de 
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ses  importaots  travaux  sur  la  moelle.  Leur  histoire  se  lie  trop  intimement 
à  la  physiologie  pure,  pour  que  nous  en  fassions  ici  une  esquisse  même 
rapide.  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  ses  expériences  sur  la  cicatrisation 
des  plaies  de  la  moelle  épinière,  ses  recherches  sur  les  troubles  de  nu- 
trition survenant  dans  Tœil  consécutivement  à  la  section  de  certaines 
parties  de  la  moelle,  sur  les  troubles  de  l'action  réflexe  se  produisant 
dans  les  mêmes  conditions;  et  enfin,  deux  mémoires  fort  considérables 
où  l'éminent  physiologiste  appuie  de  faits  cliniques  nombreux  ses  vues 
expérimentales  sur  la  transmission  des  impressions  dans  la  moelle. 

Les  auteurs  du  Compendium  ne  firent  guère  que  résumer  le  travail  de 
Laugier,  sans  y  ajouter  grand'chose,  mais  en  lui  donnant  une  forme  dog- 
matique qui  en  fait  ressortir  plus  nettement  les  idées  principales. 

Brown-Sequard  avait  signalé,  en  passant,  l'existence  de  points  dou- 
loureux chez  les  animaux  auxquels  on  a  sectionné  la  moelle  en  travers  ; 
Waller  revint  sur  ce  fait,  et,  par  une  série  d'expériences,  montra  que 
ces  points  formaient  une  véritable  zone  hyperesthésique  au  niveau  du 
point  lésé. 

Cependant  les  recherches  de  Schiff,  de  Chauveau,  venaient  contrôler 
les  résultats  obtenus  par  Longet.  Budge  et  Giannuzzi,  établissaient  qu'il 
existe  une  innervation  bien  distincte  pour  chacune  des  deux  parties  du 
réservoir  vésical,  le  corps  et  le  col. 

Les  études  cliniques  ne  demeurent  point  en  arrière  :  Barat-Dulaurier 
fait  l'histoire  des  hémorrhagies  de  la  moelle  qui  reconnaissent  une  ori- 
gine traumatique  ;  Ogle  appuie  de  faits  bien  observés  la  théorie  de  Brown 
Sequard  sur  la  transmission  croisée  des  impressions  sensitives. 

Leudet,  de  Rouen,  appelle  l'attention  sur  une  forme  de  congestion  de 
la  moelle  qui  se  produirait  à  la  suite  des  chocs  violents  transmis  au 
rachis;  il  entreprend  même  de  la  distinguer,  au  point  de  vue  diagnostique, 
d'avec  la  commotion. 

Après  la  guerre  des  Etats-Unis,  Mitchell,  Morehouse  et  Kecn  publient, 
sur  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  et  des  nerfs,  un  travail  important 
où  ils  notent  les  troubles  de  nutrition  consécutifs  à  ces  lésions. 

Bientôt  un  mémoire  d'Âshurst  sur  les  blessures  du  rachis,  un  autre 
d'Erichsen  sur  la  congestion  rachidienne  déjà  signalée  par  Leudet,  appor- 
tèrent des  données  nouvelles. 

En  outre,  Chédevergne  décrivait  avec  soin  les  modifications  subies  par 
l'ui^ine  après  les  lésions  de  la  moelle,  et  Wharton  Jones  et  Rendu  étu- 
diaient les  troubles  fonctionnels  que  ces  blessures  déterminent  du  côté  de 
l'appareil  de  la  vision  et  en  général  du  grand  sympathique. 

Les  travaux  de  Boucliard  sur  la  dégénérescence  secondaire  des  faisceaux 
de  la  moelle,  de  Felizet  sur  la  trépanation  du  rachis,  sans  avoir  directe- 
ment trait  aux  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  complétaient  cependant 
leur  histoire. 

Plus  récemment  encore,  Masius  et  Vanlair,  en  Belgique,  Eychorst  et 
Naunyn,  en  Allemagne,  ont  repris  les  recherches  de  Brown-Sequard  sur 
la  cicatrisation  des  plaies  de  la  moelle^  et  démontré  la  régénération  de 


714   MOELLE  ÉPINIÈRE.  —  lésions  traumatiques.  —  physiologie  pathol. 

son  tissu,  alors  même  qu'il  existe  une  perte  de  substance.  Cliflbrd  Albutt, 
en  Angleterre,  Roque,  en  France,  continuaient  les  études  de  Jones  et  de 
Rendu  ;  enfin  Charcot  et  Couyba  ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  la  question 
des  troubles  nutritifs  consécutifs  aux  lésions  médullaires.  Signalons,  pour 
en  terminer  avec  cet  historique,  les  travaux  de  Duchenne  (de  Boulogne), 
de  Gurlt,  de  Hallopeau,  de  Legouest,  et  enfin  de  Yulpian. 

Division.  —  Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  sont  généralemeot 
distinguées,  suivant  la  nature  de  la  violence  qui  les  a  produites,  en  :  VplaieSy 
2**  contusions,  3®  compression,  4*  commotion.  Mais  cette  division,  qui 
est  exacte  au  point  de  vue  anatomiquc,  perd  de  son  importance  en  clinique, 
où  ces  différentes  lésions  s'accusent  par  des  symptômes  à  peu  près  iden- 
tiques. Nous  commencerons  donc  par  faire  une  étude  générale  des  bles- 
sures de  la  moelle,  nous  réservant  de  signaler  ensuite  les  caractères  dif- 
férentiels qui  permettent  de  reconnaître  chacune  de  leurs  variétés. 

Liésions  traumatiques  de  la  UMielIe  considérées  em  gê» 
néral.  —  Pitysiolofl^ie  patitoloi^que.  —  La  moelle,  dans  les  fais- 
ceaux qui  constituent  ta  majeure  partie  de  son  volume,  peut  être  considérée 
comme  étant  formée  surtout  de  fibres  ayant  sensiblement  une  direction 
parallèle  à  son  axe  propre.  Toute  lésion  traumatique,  intéressant  la  moelle 
sur  une  plus  ou  moins  grande  épaisseur,  interrompra  un  certain  nombre 
de  ces  fibres,  et,  par  suite,  diminuera  les  voies  de  communication  qui  exis- 
tent entre  le  centre  nerveux  cérébral  et  la  périphérie.  Mais,  en  dehors  de 
ce  fait  purement  physique,  la  lésion  aura  pour  effet  de  déterminer,  dans 
les  points  de  l'organe  voisins  de  celui  où  elle  porte,  des  modifications,  eo 
quelque  sorte  physiologiques,  qui  contribueront  pour  une  part  à  la  pro- 
duction des  troubles  fonctionnels.  De  ce  nombre  est  la  congestion,  (pà  ap- 
paraît peu  de  temps  après  la  blessure  et  peut  se  terminer  par  le  ramollis- 
sement; elle  peut  aussi  n'être  que  le  prélude,  le  premier  terme  d'un 
processus  vraiment  phlegmasique ,  et  la  myélite  est  souvent  invoquée 
pour  rendre  compte  des  phénomènes  observés.  Ce  sont  là  les  accidents 
en  quelque  sorte  aigus  des  traumatismes  de  la  moelle;  mais  lorsque 
l'action  vulnérante,  avec  une  moindre  intensité,  s'exerce  pendant  un 
laps  de  temps  plus  long,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  au  niveau  du  point 
affecté  et  dans  les  environs,  les  caractères  de  la  sclérose,  qui  peut  être 
consécutive  à  un  processus  myélitique  ou  se  montrer  d'emblée. 

Il  faut  ajouter  à  toutes  ces  causes  de  perturbations  fonctionnelles  la 
dégénérescence  des  tubes  nerveux,  qui  ne  reçoivent  plus  leurs  incitations 
ordinaires. 

Enfin,  un  travail  inverse  ne  peut-il  pas  se  produire  dans  certains  cas  heu- 
reux? La  régénération  du  tissu  nerveux  ne  peut-elle  pas  avoir  lieu  comme 
dans  les  nerfs  périphériques?  et  la  moelle,  lorsqu'elle  a  été  divisée,  n'est- 
elle  pas  Susceptible  de  se  cicatriser?  Questions  de  la  plus  haute  im- 
portance, mais  dont  la  solution  est  encore  entourée  d'une  grande  ob- 
scurité. 

1**  Cokgestiow.  —  Toute  lésion  traumatique  de  la  moelle,  intéressant 
sa  continuité,  sera  nécessairement  suivie  d'une  congestion  mécanique  ea 
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deçà  et  au  delà  du  point  blessé  :  la  grande  vascularité  de  l'organe  suffit 
à  l'expliquer.  Bientôt  un  nouvel  élément  s'ajoute  et  concourt  à  cette  exa- 
gération de  circulation  locale  :  c'est  l'irritation  résultant  de  la  blessure 
même.  L'exsudation  séreuse,  qui  accompagne  toutes  les  hyperémies,  trau- 
matiques ou  spontanées,  ne  tarde  pas  à  entrer  en  jeu  :  s'infiltrant  dans  ta 
trame  cellulaire  de  l'organe,  elle  dissocie  et  comprime  ses  éléments,  et 
détruit  la  cohésion  de  sa  substance.  Ce  fait  anatomique  est  fréquent,  car 
nous  le  voyons  noté  dans  la  plupart  des  observations  de  lésions  trauma- 
tiques de  l'axe  nerveux  spinal.  Il  est  facile  de  comprendre  la  part  qui  lui 
revient  dans  l'incurabilité  ordinaire  de  ces  lésions. 

Mais  l'hypérémie  médullaire  n'est  pas  toujours  le  résultat  d'une  gêne 
apportée  à  la  circulation  ;  elle  est  aussi  déterminée  par  le  retentissement 
sur  la  moelle  d'un  choc  violent  s'épuisant  dans  le  rachis  sans  pouvoir  le 
briser.  Telle  est  du  moins  l'opinion  soutenue  par  Leudet  et  par  Erichsen, 
qui  ont  assigné  à  cette  forme  des  signes  cliniques  particuliers. 

Nous  aurons  plus  tard  lieu  de  nous  demander  si,  sous  l'influence  du 
traumatisme,  il  ne  se  produit  pas  quelquefois  une  ischémie  générale  de  la 
moelle,  analogue  à  l'ischémie  de  certaines  hystériques;  mais  ce  problème 
n'est  point  encore  susceptible  de  recevoir  une  solution  définitive. 

2®  Myélite.  — La  plupart  des  auteurs,  pour  expliquer  la  mort  sur>eiiue 
hâtivement  chez  des  malades  présentant  une  blessure  de  la  moelle  dans 
une  des  régions  dorsale  ou  lombaire,  supposent  une  myélite  ascendante, 
qui,  gagnant  peu  à  peu  les  parties  supérieures  de  l'organe,  vers  les  ori- 
gines des  nerfs  diaphragmatiques,  et  entraînant  son  incapacité  fonction- 
nelle sur  toute  cette  hauteur,  déterminerait  la  mort  par  asphyxie.  Laugier 
combattit  cette  opinion,  en  faisant  remarquer  qu'on  ne  rencontrait  pas 
alors,  d'une  manière  constante,  les  traces  d'un  travail  inflammatoire,  et 
que  ce  travail,  lorsqu'il  existait,  se  limitait  à  une  petite  étendue  de  la 
moelle.  L'objection  repose  sur  des  données  anatomo-pathologiques  incom- 
plètes, car,  à  Tépoque  où  écrivait  Laugier,  la  myélite  au  début,  devait 
être  le  plus  souvent  méconnue.  Laugier  lui-même,  tout  en  contestant  ta 
fréquence  de  cette  cause  de  la  mort,  et  faute  d'une  explication  meilleure, 
était  obligé  d'admettre  une  forme  diffuse  de  myélite,  entraînant  la  mort 
par  la  suspension  de  la  fonction  respiratoire. 

Depuis  les  travaux  de  Charcot,  ce  rôle  de  la  myélite,  dans  la  pathogénie 
des  symptômes  consécutifs  aux  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  s'est 
agrandi.  Le  clinicien  de  la  Salpêtrière  a  fait  de  l'irritation  spinale  la  con- 
dition essentielle  des  troubles  de  la  nutrition  que  l'on  observe  chez  ces 
blessés. 

«  Pour  expliquer,  dit-il,  la  production  de  ces  troubles,  ce  n'est  pas  l'ab- 
sence d'action,  mais  l'irritation  de  la  moelle  épinière  qu'il  faut  invo-^ 
quer.  »  Et  plus  loin  :  «  En  somme,  le  fait  dominant,  toujours  présent, 
c'est  l'irritation  vive  d'une  région  plus  ou  moins  étendue  de  la  moelle 
épinière  se  traduisant  le  plus  souvent,  anatomiquement,  par  les  caractères 
de  la  myélite  aiguë  ou  suraiguê,  et,  cliniquement,  par  l'ensemble  des 
symptômes  qui  se  rapportent  à  ce  genre  de  lésions.  »  Telle  est  la  théorie 
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défendue  par  un  élève  de  Charcot,  Couyba,  qui  arrive  à  cette  conclusion  : 
«  La  condition  pathogénique,  indispensable  au  développement  des  lésions 
de  la  nutrition,  consiste  dans  Tinflammation  du  centre  médullaire,  n 
Poincaré  (de  Nancy)  accepte  également  la  nécessité  d'une  irritation  de 
la  moelle,  du  moins  pour  les  troubles  nutritifs  .se  produisant  dans  le 
département  cutané.  Regardant  comme  certaine  Texistence  à  la  périphérie 
d'un  véritable  centre  nerveux  sensitif,  il  le  suppose  relié  par  les  fibres  des 
nerfs  aux  cellules  de  même  ordre  existant  dans  la  moelle,  a  Ce  sont,  dit-il 
pour  compléter  sa  pensée,  deux  postes  télégraphiques  qui  peuvent  l'un  et 
l'autre  recevoir  des  dépêches  et  en  expédier,  en  donnant  lieu  à  des  cou- 
rants tantôt  centrifuges  et  tantôt  centripètes  ».  Or,  dans  le  cas  particulier 
des  troubles  nutritifs  de  la  peau,  il  est  facile  de  comprendre  que  «  les  cel- 
lules médullaires  sensitives,  irritées  par  un  état  morbide,  peuvent  ébran- 
ler les  cellulès  nerveuses  cutanées,  absolument  comme  une  cause  incitante 
extérieure  ;  que  ces  dernières  peuvent  ainsi  être  aussi  bien  surmenées  par 
une  cause  centrale  que  par  une  cause  externe,  et  qu'elles  peuvent  ainsi, 
par  voie  d'irritation  extraordinaire,  déterminer  des  troubles  nutritifs  dans 
leur  département  cutané.  C'est  alors  (la  comparaison  est  juste)  un  sina- 
pisme venant  de  l'intérieur  et  non  de  l'extérieur.  »  Hàtons-nous  de  dire 
que  les  idées  de  Charcot  sont  loin  d'être  partagées  par  tous  les  physiolo- 
gistes :  c'est  ainsi  que,*  pour  Vulpian,  l'irritation  médullaire  n'est,  dans  la 
production  des  altérations  se  développant  sous  l'influence  du  traumatisme 
de  l'axe  spinal,  qu'une  condition  adjuvante.  C'est  l'abolition  ou  la  diminu- 
tion de  l'action  médullaire  qui  y  prend  la  plus  grande  part.  Nous  aurons  à 
revenir  sur  ce  point  quand  nous  étudierons  la  symptomatologie  des  lésions 
nutritives. 

La  théorie  de  l'irritation  se  trouve,  cependant,  en  conformité  apparente 
avec  les  résultats  expérimentaux  :  il  semble  démontré  que  la  section  trans- 
versale complète  de  la  moelle  ou  même  sa  destruction  dans  une  certaine 
étendue,  lorsqu'il  n'en  résulte  pas  une  inflammation  quelque  peu  durable, 
ne  sont  pas  immédiatement  suivies  de  troubles  de  la  nutrition  dans  les 
membres  paralysés.  Même,  d'après  Brown-Sequard,  les  altérations  qui  ap- 
paraissent alors  au  voisinage  des  organes  génitaux  chez  les  animaux  en  ex- 
périence, sont  surtout  la  conséquence  de  la  pression  prolongée  et  du 
contact  des  urines  altérées  et  des  matières  fécales. 

Il  nous  a  paru  utile,  pour  apprécier  plus  exactement  le  rôle  véritable  de 
la  myélite,  de  rechercher  quel  avait  été  l'état  de  la  moelle  dans  les  faits  où 
se  trouvent  notés  les  phénomènes  placés  par  les  auteurs  sous  la  dépendance 
de  lésions  nutritives.  Le  tableau  suivant  fait  connaître  les  résultats  aux- 
quels a  abouti  cet  examen. 
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p.  3H. 

1  lijrpcutier 

CuïilUïiùp  vj<>- 

joyr 

\6' 
jour 

Hoelle  ramollie  dans 
ta  rjgioD  rerricale. 
burtoBl  M  niveau  de 

tfirticaîernj?ïîtp  elle 
<.'iU]iii.'Lit^  vu  te  Mn'wu 
poinl,  un  vhtii'E  qui 
remontf  mïque  Yen 
la  4*  cçrricaie 

U  i,  p.  m. 
p.  m. 

n 

T4iiatloiii,  coa- 
lemnt  uAiéruni 

lar  un  piM  ;  e!^- 

10* 

jour 

4?- 

jour 

fîaruollisdi^JâU'nl  de  la 
fuoeile  d^iifi  TiUeu- 
duA  de  deui  pooceat 
A  l*cidf«ii  «illwdi 
Il  IHï«îiit«. 

Cfl-  ïiii^rf.  1S38, 

p  43a. 

'  RiTuiocld» 

l\vhi  de  la  7% 
8.9-  et  Ifr 
doiules. 

Eichit««  de  la 
Ti-^sfr  gauche  ; 
iihlyciâDei  aui 
lembea,  iiu 

lu. 

A* 

jour 

a- 

jour 

HjpLuit}  di!  la  mœlk' 
su  aif  en  u  de  Ja  0*  dor- 
silAi  ^«^iiltiai»  et 
au-déufioà,  elle  ûître 

mOÎDtde  cons^^la^lC4^ 
c  t  une  col  ar^i  i  i  r»  i>  fjr  la 
jaunâtre  uniruriiK% 
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IZ 

C 

1 1 

J^Û^,  SXTK 
KT 

nu 

oatuifta 

*^  < 

c 

1' 

ASJiaiianem  1 

E^riisenieol.  du 
l  orpa  de  la  1" 

U«EI  en  ■MiM 

Bcft^emeiil  du 

ceniolfe  Ane 
d^i^Mtiutll  la 

Hiehirea  aii  ta- 

CllAllUt». 

II 

Mil 

* 

kartiul]É>.TCtncnt  de  Ij 
moelk'  ùu  ctulïv, 
p^uii  j^rH  iJé  U  jiartje 
flut^fiGure^  ae  p^^o^ 
longeant  àt  ba»  en 
baut  ei  à  droite. 

L'4i'>UT.  £uU. 
de  la  Soc.  dJt , 

la 

Burrol, 
homme 

frticlar«  ée» 
IQitMi  tpoiihï' 

«eau  da  la  l<h 
dorsale,  iVM 

Eacb  ana  »m 
cftim,  puiff  iwi 
iii«Uié(da  «mr- 
naa  al  aut  Lri>^ 
etuatGrs^ 

Jour 

Ûe^tnidion  pr««ittie 
coinpIALa  de:  u  nios-l^ 
Je  qui  art  réduite  ii 
tu  i^ofd»  Unnu. 

POflÂ.  ÂBfJ.  d^ 

iSiâ.  p.  fjî 

.Fnduivdoubk 

jour 

jour 

AactiHG  «iltfrntioQ  :ip- 
pareulede  la  ma e? Ile; 
teulanienl  un  p«u 
d'é|iaiiMâf<raeDt  de 
la  ple^tnèr«  1  w  ni- 

TOIIU' 

BitcE  i.*nf>» 
dt  ia  tôt.  dn. 

im.  p.  im 

M 

GermuiJi, 

d'équipo. 

Lu  ta  ti  on  de  l*a< 
fiflphjse  arti- 
cur^ir^  drolLû 
■te  Iji  6*  ccrvl- 
cille  ;  dé}ikçe^ 

péritor  du 
Gbit* 

ËMharef  1  U 
fta^T  auK  mal- 
Ifoiei  exiemeii 
ansijQa  «;1«ilar 
aDEltkàip 

f' 

JtMir 

M* 
jour 

Dana  l'élandua  de  2 
ceatr  la  «onka  mA^ 
dullalrê  ae  réduit  ^ 

une  Irame  celluLjK 
vjsculaiTCt  dau:^ 
maiUci  ti  t  la  quel!  4^ 
e^t  ÎDlïlilréâ  UDt'  stjh- 
alancedif Allante  ^ri- 
se,  mêlée  d'uu«  leirilo 
rouge. 

RlCSIT,  tM 

1  uxslisna  tnu- 
maliqns^  Tb. 
de  eoocoan. 
1851,  p,  97. 

Fftcture,  par 
irme  â  ff!u,  de^ 
apophysealfan- 
averwi  de  la 
lombèire  ^ 
iroiiLutidp  de  La 

Exhanti  iQ  aa- 
cruuu 

3t> 
jour 

La  moetfe,  au  nlrcau 
du  h  fi^iture^  e>i 
chiiUfiéeeu  uoc  pulpe 
panarnie. 

DESBCEites.taf. 
(aS-itc  - an.,  1 

ittsiip,  ti 

IG 

UuutioEi,cnar- 
nfl^Bf  ufl  la  17 
ttoni]»  aar  la 
l-^luDiafit. 

Eacliiraa  au  u- 

oruin*  Népfim' 
«^«tita  pufuknt^ 

l 

Jour 

Eeri«ement    de  la 

rooi^Ht!  :  iiu'de<4(}u±, 
le  ti>sii  de  l'oiyacie 
fît  foriiMnant  nimolU 
l't  il'iiii*'  [f.inli'  çafé 
lu  bit  nu  ^i>!u  <btr. 

LiauiiT,  Jïii^^ 

dr  la  ^Of  fl«  ^ 

1833,  p.  407, 

17 

(•IcnîltlIMllt  du 

iorps  de  la  f  t" 
GL  de  ]a  1?' 
doruilc>  avec 
cheTauchemeat 
ea  avtnL 

^fflU^   H|  AI- 

Mit 

Acstruclion  d'fopl^l-p 
d^  Ib  tnaclle  3U  ni- 
f«au  de  Ifl  fràrîLirt^  1 
le  frcgmeoL  inférieur 
eat  nnoJli. 

•■^ï«p»  miii  H 

18 

Fradan  deall* 
ut  11*  donaltk 

Badkariii  au  bi- 

15* 

jour 

DAdttrure  de  b  ino«IJe 
remontant  juai^u'A  ta 

T*  doriaks  U  mo^Ue 
Q~<  riitnoJlie  et  infil- 
iiée  de  put. 

Gll  tFTTT,  Hi^^ 
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PO  SrJET 

1  m 

t  HuâlTMATUlIC 

■h 

s  = 

s  £ 
3" 

as 

AG 

.ÎB'&lliii&tf 

AEifJUtfHËllEaTi 

liMioei4iniiQo«i 

lidwMi  tu 

jour 


fO- 
jowr 

Au  voisimiire  de»  li'cl 
lii^  verldUnia  diiri^le^p 
la  moelle  émit  irtnê- 
forjuéei  de  EU  toute 
yfin  ^^pAUMur*  en  uq 
liquide  épâlïfdVftpei  t 
innciï-piirulent.  et  ih 
couleur  brua«  ou  ver- 

GvLL,  Caaei  of 
iVrapleaia,  In 
Cujf  ë  iloipi- 
lal  réporti, 

^m,  p  m, 

îrur   l(  j  Diala- 
dIcA  du  s^st^ 
me  neTTL'ui, 
1871-73*  p.  Ssk 

Luiitioii  de  1* 

iivlnt  et 
cnï«aieui  du 
cor|»à  ds  la  1\ 

llIcAntlini 
moUeU  et  «u  M- 

crum  ;  <  lei  oi- 
leib  gai»gre- 

n^reitt  »ur  quel- 
qiifLS  pniniï.  et  la 
1**  HrticuliliDii 

phnlfin^ieriiie  du 
ïnfjl  diviL  b*ou- 

^  1  it  m 

^plaluMOMiil  de  le 
moelle  i-ini  ramotllii' 
temeatt  i^|e«lk(tt 
eulaire  iWtt  iW* 

Lfonovï,  Bull. 

41  AU^. 
clj  izim  1  ^ 

Kn';i-*?iin-.''iil  hIii 
HirUi  iibiréilftjj' 

urij     lui  ritiil- 

SB- 

iour 

rûns  j».'  la  ffacturCp 
t*-ï  i  jNftu  prci  d^- 
1  r  II  i  us  a  u-dr  i  ^ui^  eUc 
t>L  roi  no  [lie.  dan» 
utie  «ÉBodi^e  de  ptu^ 
*iei||lc«rilifiriMk 

bvà  fiatiure^ 
ifid.ji'e^ii^â'  <le 
ta colo (méfier-  , 

ia-Iomkiir<' 
(  Jf^Ai.  de  i'Àû. 
tic  méd.  \md~ 

t.  im, 

p.  114 

1"  l'ijr.  t ui  ^  la 
Or*  dk^rstii  Ifi,  A- 
vcr  déplace- 
ment, en  tt- 

t\àrf\  du  fraj^- 
rnriii  smr-i  ih'ur- 

E-«':JL:iii'     [lu  ,>ia 
[TUlQ  d4  33  CCD. 

d«„iafi.#ur  IS 

IF 
TT 

jour 

î>i-^(  ru  ciion  de  Im  mmi  1- 
le  dant  nue  éieodue 
de  âceoi.;  iiHlettiiï, 
renaolUs^emej)!  de 

couleur  Terdâire. 

K|iLiiai)P&'!ie'iiii!iiL  de  lii 
jurr-iitèriï  ^l^lui  ds 
t  coni-f,  nm  e*t  ad- 
liéreuiu  à  la  moelle  r 
celle<l  présente  le> 
c^rieiénï»  d*UBe  kLé* 
rott!  qTii  ii'i  p^i  ^p^M'-^ 

ll£C9l4LD.  BuU. 

ae  MdMt  dNi. 

1 1  iiLS. 

Frsciitrçili'  r: 
5  11»  jM|>,  dp, 

du  Ëorp». 

EiouiJ-  Li'jL'Ijaii- 
Ler«;  c^^Uf^tibijoii 

n- 

tmî»,  t.X  p. 

{Maie     de  la 
moelle  par  COI} p 
de  couteau  {hm 
niveau  de  Lii* 

ËM-tiore?   de  U 

jour 
— 

LeA  borcb  <le  k  idn  e 
ijïiaaie  parurenL  tu- 
méCéï,  d  une  cobn- 
tion  roui^e  brun;  elle 
miiii  reciiii  V  Brio  u  uiui 
mince  coucbe  puni-, 
leule .  H  fëlile  deMCB- 
dtiite  dumrdoaiaié- 
ral  gaudiê. 

te  fui  paOïiv 
ÏO|i^iscli  iiiKiUi- 
mie  uud  Plij- 
tiolo^ie  doa 
meniiia^Leji 
Ruirtîeamjrl^e» 
Leiptif,  1871, 
obi.  L 

CeâitoiT,   i  tr.. 
p, 

dtarpffulier 

i*\aï&     de  k 
[DDiîUe  par  ia- 
itiitiueiit  pj-| 
(|uaiil  fitt  ni- 
veau d«li 
dor&iile). 

cruin     e(  am 

jour 

A  a  nifcau  dd  la  pluie, 
petile  csTtié  coote- 
nani  du  pua  ï  moelle 
maollifl,  aurtent  1  la 
parUe  cenliilB- 

Ae«bAji,Lé»iii&^ 
(rtuiaatïiqneii  ' 
da  la  moelle^ 
ihèu  de  Ho  m- 
ftetikr,  leTÎ, 

4 

^  an». 

Kraclure  ût^i 
me*  di'  in  ÎV^ 
d^rsaJe^  |sr 
couji  de  feUp 

rU' 1  uefi  u  i^théina* . 
léuf^e»  *ur  le> 
membre  i    in  Tu- 
rieuts  ;  1 U  pIaih 
te  du  pied  aroii, 
époTioe  mpouk 
iU-de«Miii  de 
audle  l«  ^wme 

S* 
jour 

jmir 

tfoelle  raDtaafoQQ^* 
ramollie  et  ueirlire 
daua  le  aegmeDtpoi'' 
térieur  cerr«kpOD- 
pondent  kU  Cnclure. 

dpt|f#ir. 

CuiiiÉ|      Un  ; 
trovlun  Hfr 
j^hiitueicoaiè' 
cutjh  aui  lé- 
liona  irsuiQii- 
tiqiV£t  de  la 
■Mteiîei  ibtM 
d«PMEÎ*t  1^71,  , 
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AGE,  iEiG 

pitorEuion 

TIUIMATUVS 

TFiOPOtOPi:» 

s  1 
s  ^ 

Ù 

*  « 

o  ** 

(d 

Pi 

de  La  iOc  dop- 

meut  du  côi^^ 
AvcfcEiuvauclie- 

Escti^râi  au  si- 
Crtim  ;  Gongei- 
liao  Intfm  des 

Jour 

iô' 

Li  iiimU#  fit  V^BMl-i 

lie  et  îmatÉatwâm 
ca       ImiiUlv  de 

eii«iUi«     e  , 
iWJi,  dut  h 
pcrvice  de  1 
le  ppqftMeui 

Tvcie  de  II  co^ 
lonoe  dû wl«  ; 
6cnHBiMni  du 
earpÊ  da  ti  9*, 

Eidkirof  au 

8* 
jour 

jour 

iiiutiJili^  au  ai  fétu 
da  Ift  fra^una,  eil 
presque  détniiLe;  elle 
M  téiluil  A  mi  pMtji- 
lage  étwQiant^w^ 
d£reï  Jk -MNtkittuifw 
d«  ttâû  tiîiiu  est  di- 
tnfuu^  nu-dcASUS  el 
lu-defluu»* 

cueillie      i*«  ' 
iSeB,  dâu  li 
lerric*  de  1 
le  pfttfesieot 

Oré, 

-J 

L^ensemble  des  faits  précédents  semble  justifier  les  idées  professées  par 
Charcot  sur  Fimportance  de  la  myélite  dans  la  production  des  lésions  m- 
tritiTes  :  dans  presque  tous,  se  trouve  noté  un  ramollissement  marqué  de 
la  moelle,  ayant  quelquefois  abouti  à  la  suppuration. 

Dans  les  deux  faits  qui  semblent  faire  exception  (Obs.  15  et  20),  il  exis- 
tait cependant  des  traces  d'une  inflammation  commençante  (épaississe- 
ment  de  la  dure-mère,  injection  vasculaire  de  la  moelle). 

Une  objection  se  présente  à  Tesprit  :  c'est  que  ces  lésions  pouvaient  bieii 
dépendre  seulement  de  la  contusion,  de  la  déchirure  de  Torgane  ;  mais, 
dans  quelques  cas,  le  travail  inflammatoire  était  prouvé  par  la  production 
de  pus,  et,  pour  les  autres,  la  distinction  est  encore  à  établir  (du  moiI^ 
pour  Texamen  à  Tœil  nu)  entre  le  ramollissement  tenant  à  TinCltration  sé- 
reuse de  la  névroglie  et  à  la  dissociation  des  éléments  médullaires, et  celui  i-é- 
sultant  d'un  processus  phlegmasique.  Le  microscope  seul  déciderait;  mais, 
sauf  dans  le  fait  de  Joffroy  (Obs.  23),  son  emploi  a  été  absolument  négligé. 

En  admettant  que  ces  lésions  reconnaissent  toutes  une  même  origine, 
l'inflammation  du  tissu  médullaire,  la  difficulté  ne  se  trouve  pas  amoin- 
drie :  il  existe,  en  effet,  un  certain  nombre  d'observations  où  de  tels 
désordres  ont  été  notés  sans  qu'il  soit  fait  aucune  mention  de  troubles 
trophiques.  L'exposé  de  quelques-uns  de  ces  faits  est  de  nature  à  inlé* 
resser.  (Voy.  Tableaux,  p.  721  et  722.) 

Peut-être  voudra-t-on  se  faire,  contre  la  valeur  démonstrative  de  ces  ob- 
servations, un  argument  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  terminaison  fatale 
a  eu  lieu  dans  quelques-unes  et  qui  n'avaient  pas  permis  à  l'inflammation 
de  se  développer  ou  du  moins  de  produire  aucun  trouble  nutritif.  C'est 
ainsi  que  la  mort  arriva  au  3*  jour  (obs.  35),  au  4^  (obs.  32  et  37),  au 
6*  (obs.  40),  au  V  (obs.  41),  au  8*  (obs.  30-42),  etc.  Mais,  pour  ce  qui 
est  de  la  myélite,  M.  Charcot  a  démontré  que,  à  la  suite  des  blessures  de 
la  moelle,  des  lésions  iiTitatives,  telles  que  hypertrophie  des  cylindres 
axiles,  prolifération  des  myélocites,  etc.,  peuvent  être  reconnues  à  une 
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IVATURE 
DD  TIUDVATUME. 

DATE 
DE 
LA  MOPT. 

DE  LA  MOELLE. 

RENSEIGIfEVEXTS 
BIBLIOGRAPHIQUES. 

Verhuist, 
28aos,  homme 

Fracture  du  corps 
de  la  lom- 
baire. 

10*  jour 

La  mosllo  ëpinièrp,  à  ce 
niveau, étaitévidemineol 
comprimée,  et  .sa  sub- 
stance, de  couleur  gri^e, 
nuancée  de  violet,  était 
très  -  injectée  et  très- 
molle. 

Ollitier,  1.  c.,p.  i95. 

50 

55 

Courtoî», 
capitaine  d'ar- 
mes. 

Luxation  on  avant 
lie  h  6*  cervicale. 

8"  jour. 

Compression  de  la  moelle 
qui  est  injectée  au-des- 
sous ;  au-dessus  et  jusque 
vers  l'occipital  elle  est 
évidemment  ramollie. 

J.  Roux.  Essai  de  physio- 
logie philosophique,  th. 
de  Paris  1853,  ii-  138. 
RiCBET,  1.  C,  p.  75. 

Fille,  il  ans. 

Luxation ,  en  a- 
vaut,  de  l'atlas. 

? 

au  bout  de 
plusieurs 
mois. 

L'apopliyseodonioîdecom- 
primuit  les  faisceaux  an- 

1  téricur?  de  la  moelle,  qui 
étaient  ramolli  3  et  comme 
broyés  ,  tandis  que  les 
faisceaux  postérieurs  é- 
taienl  intacts. 

SiDiLLOT,  Gazette  médi- 
cale, 184i,  p.  776. 

RiCHET,  1.  C,  p.  50. 

Boucher, 
50  ans. 

Déchirure  du  dis- 
que interverlé- 
hral  unissant  les 
5*  et  6*  cervica- 
le;.; fracture  des 
apophyses  trans- 
verses et  articu- 
laires des  5',  6' 
et  "i*  cervicales. 

4»  jour. 

Le  centre  de  la  moelle 
était  réduit  en  une  sorte 
de  putrilage  et  mêlé  à 
du  sang  décomposé. 

Ladgier,  l.c,  p.  27. 

ioans,  homme 

Fracture  des  5*  et 
6"  cervicales. 

c  Entre  les  racines  de  la 
4*etde  la 5*  paires, existe 
un  point  de  ramollisse- 
ment de  la  moelle,  con- 
sécutif probablement  à 
une  contusion  ^uivied'in- 
flaramation.  ■ 

Hersekt,  Bullftins  de  la 
Société  anatomiq.  Pa- 
ris, 1843,  p.  27. 

Zi 

Fracture  et  luxai, 
délai"  lombaire; 
consolidation  de 
la  fracture,  mais 
ol)litération  du 
canal  rachidien 
par  déplacement 
dfs  apophyses  ar- 
ticulaires. 

L'eilréniité  inférieure  de 
la  moelle  était  détruite. 

Vi!fCBNT,  Bulletin»  de  la 
Société  anatomiq.  Pa- 
ris 1850.  p.  85. 





Luxation  de  la  7* 
cervicale  ;  frac- 
ture d'une  apo- 
physe articulaire. 

3»  jour. 

Contusion  et  ramollisse- 
ment de  la  moelle,  au- 
dessous  du  bulbe  bra- 
chial :  il  y  a  un  peu  de 
pus  h  la  partie  supé- 
rieure do  l'inliltratioM 
qui  s'étend  »ur  une  hau- 
teur de  un  oeutiinèlre  et 
demi. 

ARRAcaART,  Bulletins  de 
la  Société  anatomique . 
Paris  1852,  p.  4îK). 

Fracture  du  corps 
de  la  il*  dorsale 
avec  chevauche- 
ment marqué  du 
frjfrmenl  supé- 
rieur. 



La  inoelln  était  compri- 
mée; elle  présentait  aussi 
les  traces  d'une  lorie 
coatuftion  et  était  ramol- 
lie. 

ARRAcnAitr,  Bulletin*  de 
la  Société  anatomique. 
1853,  F  107. 

57 

Fracture  horizon- 
tale du  corps  de 
la  7*  cervicale 
avecdéplacemeni! 
en  avant  du  frag- 
ment supérieur. 

i'  jour. 

Bien  que  le  canal  rachi- 
dien ne  fût  nullement 
rétnci,  la  moelle  était 
ramollie  e  itre  la  7*  et  la 
4*  cervicales  :  «  elle  est 
d'un  gris  rougeStre,  poin- 
lillée  de  l  uuge  ,  dif- 
fluenle.  ne  faisant  plus 
qu'une  bouillie  d'un  rou- 
ge suie.  • 

Gaijot,  liullelins  de  la 
Société  anatomiq.  Pa- 
ris 1853,  p.  2i8. 

NOUV.  DICT.  JIÉD.  ET  aiIR  "ÏLWL-  — 
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38 

Luxation,  en  ar- 
rière, de  la5*  dor- 
sale. 

La  moeNe  était  détruile 
sur  une  longueur  decinq 
centimètres. 

LaUBftT,  Bullêtifu  ié' 
.Société  anati'fniQ.  Pa- 
ris  IoSm,  p.  4lrS. 

39 

Fracture  de  la  1 1* 
(!or»ale  avec  che- 
vauchement en 
avant  du  frag- 
ment supérieur. 

2*  mois. 

Destrurlion  complète  de 
la  moelle,  dont  il  ne 
reste  plus  qu'un  cor<lpn 
aplati,  uniquement  oon- 
hlitué  par  le  névrilème. 

   ,  , — ^ 

Blaciirb,  Bulletitu  de  U 
Société  analomim,  P»J 

ri»^  4857.  p.  18.  ^ 

40 

Fracture  du  rachis 
(saoîi  désignation 
de  aiége). 

Foyer  ramolli  de  la  par- 
tie centrale  de  la  moelle 
au  niveau  de  la  2"  dor- 
sale. 

TBlfBR.  nulletinê  de  Ai 
Société  annlomiq. 
rfslft64.p.207. 

4i 

Fraclnre  des  9*  et 
10"  verièbresdoi^ 
»ales,  avec  che> 
vaucbement  en 
avant  du  frag- 
ment supérieur. 

"t*  jour. 

La  moelle  e^t  détruite 
sur  une  étendue  de  un 
rentimèlre.  Ramollis»«- 
raenl  au-dessus  et  au- 
dessous,  sur  une  éten- 
due de  huit  centiuiétee?^. 

Niokitii;,  Bnlletina  dê  k' 
Société  anatomiq.  Pa- 
ris 1865,  p.  6t»l. 

42 

26  ans, 
iiomiiie,  gym- 
nasiurque. 

Flexion  exagérée 
du  tronc  bans  lé- 
sion du  rachis. 

8-  Jour. 

A  partir  de  la  6*  cervicale 
jusqu'à  la  3*  dorsale»  la 
moelle  est  diflluente  et 
de  colointion  rougeâtre; 
elle  Cdl  ali>olunii;ni  saine 
dans  tout  le  reste  de  son 
étendue,  comme  ses  mé- 
ninges. 

Bbts.  VeiiioralMlien.TTfll 
Jahruang,  4  lieft,  1873.. 
; —  Revue  des  sciencet 
médicalex,  de  Uayem, 
t.  m.  fuse.  I.  Paris  1874. 
p.  353. 

certaine  distance  de  la  plaie  spinale,  au-dessus  et  au-dessous  d'elle,  24 
heures  à  peine  après  l'accident.  D'autre  part,  les  troubles  tropliiques,  dont 
nous  prenons  le  sphacèlc  pour  type,  se  sont  montrés,  à  no  considérer  que 
les  faits  par  nous  réunis,  une  fois  le  2*  jour  (obs.  14),  deux  fois  le  3' 
(obs.  8,  25),  deux  fois  le  4^  (obs.  9,  19),  eufm  le  6"  (obs.  26),  le  8' 
(obs.  28). 

La  différence  do  siège  des  lésions  ne  saurait  davantage  être  invoquée 
pour  expliquer  l'existence  des  troubles  de  la  nutrition  dans  une  série  de 
faits  et  leur  absence  dans  Tautre  série.  Tel  est  cependant  Targumeiit  la- 
vori  de  l'école  de  la  Salpétrière  :  «  La  grande  fréquence  du  décubitus 
aigu  dans  le  cas  d'hématomyélie,  de  myélite  aiguë  centrale,  où  la  lésion 
occupe  surtout  les  régions  centrales  de  la  moelle  épinière,  semble,  dit 
M.  Charcot,  désigner  tout  particulièrement  la  substance  grise  coiumc 
jouant  à  cet  égard  un  rôle  prédominant  ;  et  ce  rôle  est  partage  sans  doute 
par  les  faisceaux  blancs  postérieurs,  car  nous  savons  que  les  irritations  de 
certaines  parties  de  ces  faisceaux  ont  pour  effet  de  déterminer  la  produc- 
tion non-seulement  de  diverses  éruptions  cutanées,  mais  encore,  à  la  vé- 
rité dans  des  cas  rares,  celle  de  la  nécrose. dermique.  »  Voyous  ce  que 
donnent,  à  ce  point  de  vue,  les  observations  rassemblées  dans  le  premier 
tableau  :  il  n'en  est  qu'un  petit  nombre  (huit)  où  les  désordres  ne  fus- 
sent pas  étendus  à  toute  l'épaisseur  de  l'organe  :  or,  sur  ce  nombre,  6  fois 
(obs.  5,  6,  7,  11,  ^5, 2.^^  vU  siégeaient  surtout  au  centre  de  la  moelle, et 
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1  fois  (obs.  26)  dans  les  faisceaux  postérieurs,  L^observation  de  BouIIard 
15)  faiit  seule  exception  à  la  règle  établie  par  Charcot.  Mais  le  deuxième 
ableau,  concernant  les  faits  ou  manquaient  les  lésions  nutritives,  nous 
nontre  aussi  des  cas  où  la  substance  grise  était  seule  ou  principale* 
lient  intéressée  (obs.  32,  40).  La  plupart  du  temps,  la  destruction  de  la 
noelle  était  complète  :  une  seule  fois  (obs.  51)  les  cordons  postérieurs 
étaient  iatacts  et  la  violence  paraissait  n'avoir  atteint  que  les  faisceaux  an* 
érieurs  ;  toutefois,  sa  nature  même  nous  autorise  à  penser  que  la  sub- 
stance grise  devait  participer  aux  désordres.  Sui*  ce  point  encore,  nous  ne 
trouvons  rien  d'absolu. 

Faut-il,  en  dernier  ressort,  alléguer  le  défaut  de  données  microscopi- 
ques ne  permettant  pas  d'affirmer  la  réalité  d'un  processus  myélitique  ? 
!^ette  objection,  si  elle  est  admise  pour  la  deuxième  catégorie  de  faits,  est 
également  applicable  à  la  première  ;  mais  est-il  bien  possible  de  nier  toute 
inflammation,  alors  qu'il  existe  des  désordres  tels  que  ceux  notés  dans  les 
observations  29,  32,  35  et  57  :  moelle  de  couleur  grise,  très-molle,  con- 
vertie en  putrilage,  détruite  par  la  suppuration?  Ajoutez  que  les  symptômes 
habituels  de  la  myélite  se  trouvent  mentionnés  dans  deux  autres  obser- 
i^ations  (32,  38),  et  que  deux  fois  (obs.  30,  41)  la  mort  par  asphyxie  peut 
justement  être  expliquée  par  une  inflammation  ascendante. 
I  Si  maintenant  nous  cherchons  «à  tirer  un  ènseignement  de  la  discus- 
sion qui  précède,  nous  arrivons  aux  conclusions  suivantes,  rigoureuse- 
jnent  déduites  des  faits  : 

l""  Dans  la  presque  universalité  des  cas,  les  troubles  trophiques  coïncir 
dent  avec  l'inflammation  de  la  moelle^pinière  ; 

T  L'époque  d'apparition  et  l'intensité  de  ces  désordres  ne  sont  point  en 
rapport  direct  avec  le  degré  de  la  phlegmasie  ; 

3**  Celle-ci  peut  se  montrer,  et  même  Irès-caractérisée,  sans  entraîner 
nécessairement  de  lésions  nutritives. 

Charcot,  plus  réservé  que  ses  élèves,  a  déjà  écrit  que  l'inflammation 
ne  suffisait  pas  à  expliquer  la  production  des  troubles  trophiques  et  qu'il 
fallait  le  concours  d'autres  conditions  que  l'analyse  n'a  point  encore  per- 
mis de  dégager. 

Jusqu'ici  la  myélite  aiguë  a  seule  été  en  cause  :  mais,  quand  la  force  trau- 
matique  agit  avec  moins  de  violence  et  sans  interrompre  la  continuité  de  la 
moelle,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  certains  cas  de  compression,  ou  bien 
quand,  cette  continuité  étant  intéressée  sur  un  point,  la  nature  de  la  bles- 
sure ne  rend  pas  nécessaire  un  travail  de  réaction  et,  pour  mieux  dire, 
d'élimination,  le  procès  morbide,  tout  en  conservant  son  caractère  inflam- 
matoire, ne  s'établit  que  lentement.  Le  poii^  de  l'organe  qui  est  lésé  de- 
vient alors  le  siège  d'une  myélite  chronique,  à  laquelle  sa  délimitation  a 
fait  donner  le  nom  de  myélite  scléreuse  transverse.  C'est  sur  la  névro- 
glie  que  porte  principalement  l'altération  :  elle  parait  transformée  en  un 
tissu  conjonctif  dense  et  résistant.  Lestrabécules  du  réticulum  qu'elle  cons- 
titue sont  épaissies,  ou  même  l'aspect  réticulé  est  complètement  effacé  et 
eut  le  tissu  apparaît  comme  formé  de  faisceaux  de  fibrilles  onduUs. 
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opaques,  parallèles.  Dans  cette  hypertropliie  de  la  névroglie,  les  élément 
nerveux  tendent  à  disparaître  :  pour  la  plupart,  les  tubes  nerveux  ont 
perdu  leurs  cylindres  de  myéline,  du  moins  sur  certains  points  de  leur 
étendue,  d'où  Taspecl  variqueux  qu'ils  présentent  quelquefois  ;  mais  les 
cylindres  axiles  persistent  en  assez  grand  nombre,  quelques-uns  même 
paraissent  avoir  subi  une  augmentation  de  volume,  ce  qui  est  de  nature 
à  faire  admettre  que  le  travail  inflammatoire  ne  se  Innite  pas  à  la  névroglie, 
mais  s'étend  aussi  aux  éléments  nerveux.  Les  cellules  nerveuses  n'échappent 
pas  à  la  destruction  :  elles  subissent  la  dégénérescence  pigmentaire,  devien- 
nent jaunes  ocreuses  et  se  ratatinent  ;  leurs  prolongements  disparaissent. 
En  même  temps,  les  parois  des  vaisseaux  s'épaississent  notablement.  Le 
tissu  médullaire  ainsi  affecté  offre  une  teinte  grisâtre  :  sa  consistance  est 
plus  ferme  et  sa  surface  déprimée  au-dessous  du  niveau  des  parties  voi- 
sines. Cette  induration  et  ce  retrait  du  tissu  s'expliquent  parce  que  ce 
n'est  qu'à  une  époque  tardive  qu'est  constatée  la  lésion. 

Le  fait  de  Jolfroy  (obs.  23)  semble  démontrer  que  la  myélite  chroni- 
que n'est  pas  sans  influence  sur  la  production  des  troubles  Irophiques,  ce 
qui,  d'après  la  théorie  de  Gharcot,  était  probable  vu  la  nature  irritative 
de  ce  procès  ;  mais  nous  verrons  plus  tard  que  l'existence  de  ces  altéra- 
tions limitées  peut  servir  d'argument  aux  théories  opposées. 

3"*  Dégénérescence.  —  Dans  les  Conditions  où  s'observe  la  myélite 
scléreuse  transverse,  les  faisceaux  blancs  de  la  moelle  subissent  une  dé- 
générescence sur  laquelle  L.  Turck  et  Bouchard  ont  appelé  l'attention. 
Cette  dégénérescence  suit  une  marche  constante  :  au-dessous  du  point 
lésé,  elle  occupe  exclusivement  les  cordons  antéro-latéraux  dans  leur 
partie  postérieure,  mais  en  perdant  de  son  étendue  à  mesure  qu'on  s*é- 
loignede  la  lésion.  Les  cordons  antérieurset  la  partie  antérieure  des  cordons 
latéraux  dégénèrent  également  ;  mais  dans  ces  faisceaux,  l'altération  di- 
minue rapidement  pour  disparaître  à  une  courte  distance.  Au-dessus  de 
la  lésion,  la  dégénérescence  porte  principalement  sur  les  cordons  posté- 
rieurs; là  aussi,  elle  se  limite  graduellement  à  la  partie  interne  et  posté- 
rieure de  ces  faisceaux  et  se  termine  en  pointe  sur  le  plancher  du  qua- 
trième ventricule. 

Les  tubes  nerveux  de  ces  portions  dégénérées  subissent  une  série  de  mo- 
difications fort  importantes  à  connaître.  C'est  d'abord  une  simple  concen- 
tration de  leur  substance  médullaire  :  en  même  temps  qu'ils  s'amincis- 
sent, ils  perdent  de  leur  transparence,  prennent  une  teinte  grisâtre  d 
deviennent  variqueux.  Bientôt  la  myéline  se  solidifie,  en  se  divisant  en 
petits  fragments  de  forme  et  de  volume  variables,  le  cylindre  axile  re:^- 
tant  encore  parfaitement  ininct.  Puis  les  fragments  se  divisent  en  granu- 
lations de  plus  en  plus  en  petites,  qui,  opaques  et  d'un  gris  noir  audébul. 
deviennent  d'un  jaune  ambré  et  se  laissent  traverser  par  la  lumière  qu'elles 
ré&'actent  considérablement  :  elles  se  sont  transformées  en  graisse.  Ce> 
granulations  ne  tardent  pas  à  se  répandre  dans  le  tissu  ambiant,  où  elb 
se  groupent  pour  former  les  corpuscules  de  Gluge.  Enfin,  le  cylindre  axilf 
devient  lui-même  graivu\ew\  el    ^^^meute.  Pour  Eychorst  et  Naunyn,  les 
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elioses  ne  se  pysseraicnt  pas  de  celte  manière,  et  la  dégénérescence  granu- 
leuse apparaîtrait  d'emblée  sans  élre  précédée  par  la  fragmentation  de  la 
myéline.  Tous  les  tubes  ne  sont  pas  affectés  à  un  même  degré  :  quelques- 
uns  demeurent  sains  et,  à  une  époque  avancée  de  Taltération,  au  milieu 
de  tubes  en  voie  de  dégénérescence,  on  en  ixMîcontrc  de  variqueux,  qui 
présentent  l'aspect  que  nous  leur  ayons  attribué  dans  le  procès  scléi*oti- 
que. 

Pendant  ce  temps,  la  névroglie  est  le  siège  d'un  travail  de  prolifération 
qui  commence  avec  la  dégénérescence  granulo-graisscuse  des  tubes.  Ceux-ci 
sont  alors  séparés  les  uns  des  autres  par  une  matière  amorphe  molle, 
transparente,  comme  gélatineuse,  renfermant,  en  outre  de  granulations 
graisseuses  et  de  corps  granuleux  provenant  de  l'altération  plus  rapide  de 
quelques  tubes,  des  noyaux  analogues  à  ceux  qui  existent  normalement 
dans  la  substance  grise  des  centres  nerveux  et  que  Robin  a  décrit  sous  le 
nom  de  myélocytes.  Plus  tard,  les  tubes  disparaissent  et  le  tissu  conjonctif 
prédomine  sous  la  forme  fasciculée.  Les  parois  \asculaires  présentent  alors 
une  apparence  athéroinateuse. 

L'aspect  extérieur  de  la  moelle  n'est  point  modifié  dans  les  premiers 
temps;  quand  la  dégénérescence  est  ancienne,  le  tissu  nerveux  offre  tout  à 
£ait  la  coloration  et  la  consistance  que  lui  donne  la  sclérose. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  dégénérescence  des  faisceaux  blancs  de  la 
moelle?  Faut-il  n'y  voir  qu'un  phénomène  analogue  à  celui  qui  se  passe 
dans  lesnèrl's  périphériques  après  leur  section?  M.  Bouchard  s'est  rattaché 
à  cette  opinion.  Le  dernier  terme  de  la  myélite  scléreuse  transverse,  dans 
les  cas  de  compression  lente  (seuls  cas  que  cet  observateur  ait  examinés), 
étant  l'atrophie  des  éléments  nerveux,  remplacés  par  le  tissu  conjonctif, 
on  peut  supposer  que  la  moelle,  à  un  moment,  se  trouve  comme  interrompue 
dans  sa  continuité,  sans  qu'il  y  ait  cependant  solution  apparente.  Dès  lors, 
«  les  tubes  lésés  sur  un  point  de  leur  parcours,  s'allèrent  primitivement 
dans  toute  la  portion  où  ils  ont  perdu  leur  connexion  avec  leur  centre 
d'origine,  sans  qu'il  soit  besoin  d'un  trouble  nutritif  des  tissus  qu'ils  tra- 
vei^ent.  Les  choses  se  passent  alors  identiquement  comme  dans  le  bout 
périphérique  d'un  nerf  sectionné.  La  matière  des  tubes  se  transforme  en 
granulations  graisseuses  qui  se  répandent  dans  le  tissu,  les  unes  isolées, 
les  autres  accumulées  en  amas  (corps  granuleux)  ou  entraînées  le  long 
des  vaisseaux  (apparence  athéromateuse  des  capillaires).  L'activité  nutri- 
tive du  tissu  est  n)ise  en  jeu  par  cette  substance  étrangère  qui  l'infiltré, 
l'absorption  s'en  empare  et  la  fait  disparaître  peu  à  peu,  en  mémo  temps 
qu'une  ])rolifération  conjonctive  vient  combler  les  vides.  » 

On  a  fait,  à  cette  théorie,  qui  découle  tout  entière  des  données  établies 
par  Waller,  plusieurs  objections.  Tout  d'abord  on  a  contesté  qu'elle  fiU 
applicable  à  la  dégénérescence  descendante  des  cordons  antéro-latéraux. 
En  effet,  a-t-on  dit,  la  masse  de  ces  cordons  est  formée  par  des  fibres  qui 
vont  du  cerveau  aux  cellules  antérieures,  et  par  des  fibres  qui  vont  de 
ces  cellules  aux  nerfs.  Quand  un  segment  de  la  moelle  est  détruit  par  un 
t^-avail  pathologique,  les  fibres  encéphaliques  qui  sont  au-dessous  de  ce 
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point  ont  bien  perdu  leurs  rapports  avec  les  centres  trophiques  des  oorp6 
striés,  mais  les  racines  qui  naissent  au-dessous  de  la  lésion  aboutissent  à 
des  cellules  antérieures  intactes  et  possèdent  encore  leur  préteikdu  centre 
tropfaique.  En  réalité^  il  n'y  a  qu'une  chose  supprimée  :  c'est  la  eom- 
munication  ayec  le  cerveau.  «  La  seule  explication  qui  soit  alors  possible, 
dit  Poincaré,  reproduisant  les  idées  d'Onimus  et  Legros,  est  celle  de  h 
suppression  de  fonction  ou  plutôt  d'excitation.  L'excitation  cérébrale 
arrive  encore  dans  les  fibres  encéphaliques  jusqu'au  niveau  de  la  lésioa. 
Elle  ne  peut  pas,  il  est  vrai,  s'y  traduire  par  un  mouvement,  mais  l'action 
moléculaire,  quoique  latente,  n'en  a  pas  moins  lieu  jusque-là  et  sufGl 
pour  y  entrenir  une  nutrition  normale.  Arrêté  par  la  lésion,  cet  ébrânle- 
ment  d'origine  cérébrale  ne  gagne  plus  ni  le  segment  inférieur  des  fibres 
encéphaliques,  ni  les  cellules  antérieures,  ni  les  racines  antérieures,  ai 
les  nerfs.  Aussf  tout  cet  ensemble  s'altère-t-il  par  inertie.)»  L'objection 
n'est  que  spécieuse  :  Bouchard  est  le  premier  à  reconnaître  que,  dans 
un  cordon  pris  do  la  dégénérescence  secondaire,  tous  les  tubes  ne  s'allè- 
rent pas  et  que  quelques-uns  conservent  à  peu  près  intactes  leur  structure 
et  leurs  fonctions  :  ce  sont  ceux  qui,  existant  déjà  au  point  primitivement 
lésé,  ont  été  respectés  par  la  lésion  ou  ceux  qui  ont  émergé  de  la  sub- 
stance grise  au  delà  du  point  où  siège  l'altération  protopathique.  Les  fibres 
encéphaliques,  dans  le  segment  inférieur,  dégénèrent  seules  et,  pour  ce 
cas,  l'explication  wallérienne  conserve  toute  sa  valeur. 

Un  argument  plus  sérieux  qu'on  a  fait  valoir  contre  cette  théorie,  est 
tiré  de  l'absence  prétendue  de  dégénérescence  secondaire  à  la  siiite  des 
lésions  traumatiques,  où  la  solution  de  continuité  de  la  moelle,  et  par 
suite  d'un  certain  nombre  des  tubes  nerveux  qui  constituent  les  faisceaux 
blancs,  est  évidente  et  palpable.  Bouchard  avait  négligé  ce  point,  sur  le- 
quel le  manque  de  faits,  qui  existe  encore  aujourd'hui,  ne  lui  permettait 
pas  d'édifier  un  travail  pratique.  Vulpian,  ayant  repris  la  question  au  point 
de  vue  expérimental,  arriva  à  cette  conclusion,  que  les  sections  complètes 
de  la  moelle  n'entraînaient  jamais  de  dégénérescence  secondaire  :  il  expli 
quait  celle-ci  par  un  travail  irritatif  se  propageant  stjsiématiquefnenl  le 
long  des  faisceaux.  Les  résultats  obtenus  par  Vulpian  ont  été  contredits 
par  ceux  auxquels  est  arrivé  Westphal,  qui  a  vu  les  faisceaux  blancs  d^é- 
nérer  consécutivement  à  des  lésions  expérimentales  du  cordon  neiteux 
spinal.  Mais,  avant  Westphal,  en  4856,  Michel,  de  Strasbourg,  ayant  sec- 
tionné la  moelle  d'un  chien  en  deux  points,  de  manière  à  obtenir  trois 
segments  distincts,  avait  trouvé,  dans  le  segment  intermédiaire,  les  tubes 
des  faisceaux  blancs  peu  nombreux,  grêles,  irréguliers  dans  leur  grosseur, 
et  même  contournés  en  vrille.  L'altération  était  surtout  marquée  dans  les 
faisceaux  postérieurs,  où  il  existait  entre  les  tubes  un  nombre  considé- 
rables de  corpuscules  sphéroïdaux,  analogues  à  ceux  de  Gluge,  et  des  gout- 
telettes graisseuses  libres. 

Ces  données  étaient  un  peu  vagues  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour 
les  faits  de  Westphal,  dans  lesquels  la  dégénérescence  est  bien  et  dûment 
constatée  ;  une  observation  récente  de  W.  Muller  signale  également  la  dé- 
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gàrtéresccnce  descendante  dans  le  cordon  latéral,  au^essous  d'une  hémi- 
section de  la  moelle.  Eychorst  et  Naunyn  ont  également  noté,  sans  dési- 
gnation de  siège,  la  dégénérescence  des  tubes  dans  les  faisceaux  supérieur 
et  inférieur.  Yulpian,  ayant  recommencé  ses  expériences,  est  d'ailleurs  re- 
venu sur  son  opinion  première  et  a  admis^  avec  le  professeur  berlinois, 
l'existence  des  altérations  secondaires  après  les  traumaiismes  de  la  moelle 
Ce  n'est  pas  qu'il  se  soit  rallié  a  la  théorie  i^allorienne:  il  croit,  au  contraire, 
il  Tintervention  d'une  cause  pathogénétique  autre  que  la  séparation  d'avec 
(es  centres  trophiques  :  l'irritation  morbide  des  éléments  nerveux.  11  se 
Tonde,  dans  cette  opinion,  sur  quelques  dissidences  qui  se  sont  produites 
ehtre  les  faits  cliniques  observés  par  Turck  et  Bouchard  et  les  résultats  expé- 
rimentaux obtenus  par  Westphal  et  par  lui-même.  Or,  voici  quels  sont  ces 
résultats:  chez  un  chien,  auquel  Westphal  avait  coupé  la  moitié  gauche 
de  In  mcelle,  le  faisceau  antéro-latéral  du  côté  de  la  section  n'offrait  plus 
d'altération  à  5  millimètres  au*dessous  de  celle-ci,  tandis  que  ie  faisceau 
postérieur,  dans  ce  même  segment  de  moelle,  était  le  siège  d'une  dégéné- 
rescence se  présentant  sous  forme  d'une  traînée  linéaire,  laquelle  s'aper- 
cevait encore  à  i4  millimètres  de  la  blessure.  D'autre  part,  Vulpian  a  vu, 
dans  les  mêmes  conditions,  l'altération  descendante  du  faisceau  antéro- 
latéral  n'avoir  qu'une  étendue  de  5  millimètres.  On  est  parti  de  là  pour 
proclamer  la  variabilité  des  résultats  expérimentaux  comparés  à  l'uniformité 
des  lésions  reconnues  chez  l'homme.  Mais  cette  variabilité  ne  nous  parait 
pas  démonstrative  :  tout  d'aboixi,  pour  la  dégénérescence  ascendante,  la 
question  de  siège  est  nettement  tranchée;  toujours  elle  s'est  limitée  aux 
faisceaux  postérieurs.  Déjà  cette  intégrité  des  cordons  antéro-latéraux, 
dans  le  segment  supérieur  de  la  moelle,  s'accorde  mal  avec  l'idée  d'une 
irritation,  laquelle,  pour  rester  dans  l'hypothèse  que  nous  examinons,  doit 
être  supposée  se  propager  systématiquement.  Mais,  sans  nous  arrêter 
sur  ce  mode  d'invasion,  qui  pour  nous  n'est  pas  fort  clair,  recherchons  si 
le  peu  d'étendue  de  l'altération  du  cordon  antéro-latéral,  la  dégénérescence 
plus  marquée  du  faisceau  postérieur,  dans  le  segment  inférieur  de  la  moelle, 
ne  peuvent  être  expliqués  avec  la  théorie  de  Waller.  Nous  avons  déjà  dit. 
après  Bouchard  et  Poincaré,  que  les  faisceaux  antéro-latéraux  se  composaient 
de  fibres  encéphaliques  et  de  fibres  naiss<mt  de  la  substance  grise,  et  que 
celles-ci,  après  une  section  transversale  de  la  moelle,  conservaient  leurs  com- 
munications avec  les  centres  trophiques  :  la  proportion  des  fibres  des  deux 
ordres  étant  essentiellement  variable  suivant  la  région  et  peut-être  aussi  sui- 
vant le  sujet,  l'objection  tirée  des  faits  exceptionnels  de  Westphal  et  de 
Vulpian  n'a  pas  lieu  de  nous  arrêter.  Il  en  est  de  même  pour  l'altération 
descendante,  très-peu  marquée  et  constatée  une  seule  fois,  du  faisceau 
postérieur  :  les  fibres  radicales  qui  servent  à  constituer  ces  faisceaux  sui- 
vent, du  moins  celles  qui  sont  externes,  une  direction  longitudinale,  tantôt 
en  haut,  tantôt  en  bas  :  celles  qui  prennent  celte  dernière  direction  peu- 
vent donc,  tout  en  se  trouvant  comprises  dans  le  segment  inférieur,  être 
séparées  des  ganglions  rachidiens.  Ce  qui  explique  la  variabilité  des  résultats 
de  l'expérimentation,  est  précisément  la  variabilité  de  ces  dispositions  ana- 
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tomiqucs.  La  question  est  sans  doute  loin  d'être  définitivement  élucidée, 
mais  on  rcconnaitrâ  que  jusqu'à  présent  les  arguments  sérieux  manquent 
contre  la  doctrine  renouvelée  par  Bouchard. 

La  théorie  de  Tirritation  est  moins  hcmeuse  :  outie  qu'il  est  assez  difli- 
cile,  pour  elle,  de  rendre  compte  de  la  marche  régulière,  de  la  limitation  de 
la  dégénérescence,  elle  trouve  sa  réfutation  dans  les  données  anatoroo-|)aUio- 
logiques.  C4'estce  que  Bouchard  a  établi  depuis  1806  :  «  Dans  la  scléi-ose, 
dit-il,  la  disparition  des  éléments  nerveux  a  un  mode  tout  spécial  :  le  cylin- 
dre de  myéline  diminue  d'épaisseur,  le  plus  souvent  d'une  manière  inégale, 
ce  qui  donne  aux  tubes  l'aspect  variqueux;  cette  matière  médullaire  peut 
être  résorbée  totalement  sur  certains  points  où  le  cylindre  d'axe  reste  à  nu; 
on  peut  alors  le  suivre  jusqu'à  un  point  où  il  disparaît  dans  un  manchoode 
myéline  encore  intact,  puis  il  reparaît  au  delà  ;  enfin  la  résorption  de  la 
substance  médullaire  des  tubes  devient  complète,  et  on  peut  encore  voir 
persister  au  sein  de  la  masse  scléreuse  les  cylindres  d'axe  placés  parallèle* 
ment  les  uns  près  des  autres,  et  comparables,  pour  l'aspect,  à  des  fibres  de 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  dont  ils  se  distinguent  facilement  par  ractioo 
de  certains  réactifs.  11  y  a  là  atrophie  directe  de  la  portion  médullaire  des 
tubes  ;  dans  les  dégénérations  secondaires,  cette  portion  ne  s'atrophie  pas, 
elle  disparaît  par  l'intermédiaire  obligé  d'un  travail  tout  différent  de  l'a* 
trophie,  par  une  transformation  régressive,  et,  avant  d'dti*e  résorbée,  elle 
doit  perdre  nécessairement  son  aspect,  sa  cohésion  et  jusqu'à  sa  constitu- 
tion chimique.  Je  puis  ajouter  qu'il  ne  m'a  jamais  été  permis  de  retrouver 
les  cylindres  d'axe  dénudés  dans  les  cas  de  dégénération  secondaire,  et 
aucun  observateur  n'a  constaté  cette  persistance  (depuis  l'époque  où  écri- 
vait Bouchard,  un  seul  observateur,  Charlton  Bastian,  dit  l'avoir  constatée 
une  fois),  tandis  qu'on  peut  le  reconnaître  assez  souvent  dans  les  cas  de 
sclérose.  Enfin,  nouveau  caractère  dilfércutiel,  le  tissu  sclérotique  est 
presque  toujours  parsemé  d'un  nombre  considérable  de  corps  amylacés;  ces 
corps  manquent  toUdement  ou  n'existent  qu^en  moindre  quantité  dans  Ib 
parties  atteintes  de  dégénération  secondaire.  »  Sans  doute  on  pourra,  dans 
des  faisceaux  affectés  de  dégénérescence,  trouver  à  un  moment  donné  les  si- 
gnes de  la  sclérose,  mais  ce  ne  sera  qu'à  une  époque  avancée  de  la  maladie, 
et  le  procès  scléreux  aura  toujours  été  précédé  de  la  desti*uction  régressive 
des  éléments  médullaires.  Les  recherches  d'Eycliorst  et  Naunyn  viennent  à 
Pappui  des  idées  de  Bouchard  en  confimiant  ce  qu'il  a  dit  de  la  difTérence 
existant  entre  la  dégénérescence  secondaire  et  le  processus  de  la  sclérose. 

4°  Bégékération.  —  Jusqu'ici  l'analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  les 
nerfs  périphériques,  après  leur  section,  est  complète  ;  mais  en  est-il  pour  la 
régénération  comme  pour  la  dégénérescence,  et  les  éléments  de  la  moelle, 
à  l'instar  de  ceux  des  nerfs  périphériques,  sont-ils  susceptibles  de  se  renou- 
veler? Bouchard  admettait  le  fait  comme  probable,  mais  sans  pouvoir  don- 
ner aucune  observation  à  l'appui.  Aujourd'hui  il  en  existe  deux,  bien 
complètes,  que  Charcot  a  rapportées  dans  une  leçon  récente.  La  moelle, 
qui  avait  été  soumise  à  une  compression  prolongée  par  suite  du  mal  de 
Pott,  était  rétrécie  à  ce  niveau  ;  mémo  le  tissu  normal  paraissait  avoir  dis- 
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paru  pour  faire placeà  tin  cordon  d'aspect  sclcreux,  où  Ton  aurait  pu  croire 
que  toute  trace  de  tubes  nerveux  avait  disparu.  Au-dessus  et  au-dessous,  ap- 
paraissaient les  caractères  extérieurs  de  la  dégénérescence  secondaire.  L'exa- 
men miâcroscopique  montra  que  la  substitution  conjonctive  n'éLiit  qu'ap- 
parente. Au  sein  même  du  cordon  scléreux  et  dans  les  faisceaux  dégénérés, 
on  constata  l'existence  d'une  assez  grande  quantité  de  tubes  nerveux  ayant 
un  cylindre  axe  et  leur  enveloppe  de  myéline,  et  par  conséquent  très-régu- 
lièrement et  très-normalement  constitués.  Ainsi  s'expliquait  la  disparition 
des  phénomènes  de  paralysie  qui  avaient  existé  un  moment.  Pour  les  trau- 
matismes  vrais  de  la  moelle,  nous  ne  connaissons  pas  de  fait  clinique  qui 
prouve,  par  un  examen  anatomique  direct,  la  possibilité  de  la  régénération 
des  éléments  nerveux.  Cette  absence  de  documents  sur  un  point  aussi  im- 
portant reconnaît  plusieurs  causes  :  toutd'abord,  jusqu'à Westphal  et  même 
«après  lui,  cette  possibilité  a  été  vivement  contestée  et  par  suite  l'attention 
des  anatomo-pathologistes  ne  s'est  pas  appliquée  à  la  recherche  des  lésions 
.secondaires;  en  second  lieu,  la  mort  arrive  le  plus  souvent  alors  que  la 
])aralysie  persiste;  enfin,  si  la  guérison  a  lieu,  on  est  très-porté  à  croire 
que  l'on  n'avait  affaire  qu'à  une  simple  commotion,  et  d'ailleurs  il  n'est 
pas  possible  d'affirmer  l'existence  d'une  lésion  profonde.  Une  seule  fois,  il. 
a  été  donné  d'examiner  l'état  de  la  moelle  dans  un  de  ces  cas  de  guérison, 
et  le  fait  se  trouve  consigné  dans  le  travail  d  Ollivier,  d'Angers  (Obs.  xvii). 
La  moelle,  au  niveau  du  point  lésé,  offrait  un  rétrécissement;  son  tissu 
était  plus  consistant  et  «  d'un  aspect  analogue  à  celui  qu'il  offre  dans  la 
cicatrisation  des  nerfs  ».  Au-dessus  et  au-dessous,  la  substance  médullaire 
formait  un  renflement  bien  marqué.  La  ressemblance  avec  Tobservation  de 
Charcot  est  grande  :  nul  doute  que  le  miscroscope  n'eût  découvert,  dans  ce 
«  tissu  fibro-celluleux»  les  tubes  ner\  eux  régénérés  par  lesquels  s'était  effec- 
tuée, pendant  la  vie,  la  transmission  des  ordres  delà  volonté  et  des  impres- 
sions sensitives. 

L'expérimentation  apporte  son  contingent  de  preuves  à  la  doctrine  de  la 
régénération  :  Arncmann,  OllivieV,  Flourens,  Brown-Sequard  ont  vu  dis- 
paraître la  paralysie  résultant  d'une  section  complète  de  la  moelle.  Masins 
et  Vanlair  ont  observé  le  même  phénomène  chez  des  animaux  auxquels  ils 
avaient  réséqué  un  tronçon  de  l'organe.  Après  la  démonstration  donnée  par 
Westphal  que  les  lésions  expérimentales  sont  suivies  de  dégénéresceiut», 
cette  restauration  fonctionnelle  ne  trouve  son  explication  que  dans  la  régé- 
nération des  cellules  et  dos  tubes  nerveux.  Nous  dirons  bientôt  que  l'exa- 
men de  la  cicatrice  a  démontré  à  Eychorst  et  Naunyn  que,  sur  ce  point  in\ 
moins,  il  y  avait  eu  production  de  ces  éléments. 

Le  mode  suivant  lequel  se  fait  cette  régénération  nerveuse  ne  nous  est  j  as 
connu  ;  peut-être  est-il  permis  d'étendre  à  ce  processus  l'analogie  signalée, 
au  point  de  vue  de  la  dégénérescence,  entre  la  moelle  et  les  nerfs  périphéri- 
ques. On  peut  donc  supposer  que  les  cylindres  axiles  des  portions  demeurées 
saines  (segment  supérieur  pour  le  cordon  a ntéro- latéral,  segment  inférieur 
pour  le  cordon  postérieur)  pénètrent  peu  à  peu  dans  les  parties  dégénérées; 
que  cette  pénétration  a  lieu  givice  à  la  formation  de  sortes  de  canaux  produits 
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par  l'abouchement  des  prblongements  des  cellules  dîi  tissu  conjonclif ,  qui 
a  comblé  les  TÎdcs  laissés  par  la  destruction  des  tubes  nerveux  ;  autour  dé  ces 
cylindres-axes  se  formerait  de  la  myéline  et  le  tube  nerveux  se  Irouverarît 
normalement  reconstitué.  Ce  sont  là,  nous  ne  nous  le  dissimulons  pas,  des 
hypothèses,  mais  qui  ne  sont  pas  sans  fondement. 

5**  CiCATnisATioN.  —  Les  plaies  de  la  moelle  épinière  sont-elles  suscep- 
tibles de  réunion?  Amcmann,  le  premier,  répondit  à  cette  question  par 
Taffirmative  :  ayant  coupé  la  portion  lombaire  de  la  moelle  d'un  cfaiea,  i! 
Tavait  vu,  au  bout  de  huit  semaines,  recouvrer  la  faculté  de  marcher  len- 
tement. L'ouverture  du  coi'ps  prouva  que  les  deux  bouts  s'étaient  réunis. 
Toutefois,  Arnemann  ne  considéra  pas  la  substance  intermédiaire  comme 
nerveuse  et  pour  lui,  il  ne  s'agit  quede  l'interposition  d'un  tiSsu  purcmcinl 
fibreux.  L'existence  d'un  travail  de  cicatrisation,  après  les  sections  complètes 
de  la  moelle,  fut  contestée  par  Ollivier,  qui  s'appuya  sur  ce  fait,  que  la  rétrao 
lion  en  sens  inverse  s'opérant  sur  chacun  des  bouts  par  suite  de  Télasli^ 
cité  de  la  pie-mère,  tend  plutôt  à  les  écarter  l'un  de  l'àuti^c  qu*à  les  rap- 
procher. Lors  même  que,  la  moelle  étant  coupée  partiellement,  les  deuï 
lèvres  de  la  plaie  restent  en  contact,  l'inflammation  qui  se  déclare  doit 
aboutir  plutôt  au  ramollissement  de  l'organe  qu^à  la  production  d'un  tissu 
de  cicatrice.  Le  rétablissement  des  mouvements,  chez  un  jeune  chat  auquel 
il  avait  pratiqué  une  section  complète  de  la  moelle^  ne  lui  parait  pas  suffi- 
sant pour  faire  admettre  la  possibilité  d'une  réunion. 

Le  fait  établi  par  Arnemann  reçut  sa  confirmation  des  expériences  de 
Flourens,  qui,  dans  ses  recherches  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du 
système  nerveux,  arriva  aux  conclusions  suivantes: 

«  1®  Les  plaies  avec  perte  de  substance  sont  suivies  d'une  cicatrice  fine 
et  lisse  de  la  surface  mutilée  ; 

«  2*  Les  plaies  qui  ne  consistent  qu'en  une  simple  division  se  cicatrisent 
par  la  réunion  immédiate  des  points  divisés  ; 

«  3**  Dans  ce  dernier  cas,  à  mesure  que  la  réunion  des  parties  divisées 
s'opère,  l'animal  reprend  les  fonctions  qii'il  avait  perdues;  il  les  reprend 
aussi  dans  le  premier  cas,  pourvu  que  la  perte  de  substance  n'ait  pas 
dépassé  certaines  limites.  » 

C'est  le  résultat  qu'obtmt  Flourens  sur  des  canards  auxqueb  il  a\.iil 
sectionné  transversalement  le  renflement  postérieur  de  la  moelle;  mais, 
comme  Arnemann,  il  ne  put  panenir  à  déterminer  exactement  la  natun» 
du  tissu  cicatriciel. 

A  Brown-Sequard  revient  l'honneur  d'avoir  démontré  que  la  moelle  épi- 
nière peut  recouvrer  sa  continuité  anatomique.  Dans  une  première  série 
d'expériences,  il  avait  établi  que  les  mouvements  volontaires  et  la  sensibi- 
lité peuvent  reparaître  dans  les  parties  paralysées  après  une  section  trans- 
versale complète  de  la  moelle.  Plus  tard,  revenant  sur  cette  question,  il  arri^'a 
aux  mêmes  conclusions;  de  plus,  ayant  sacrifié  Tanimal  en  expérience,  il 
vit  les  deux  segments  de  la  moelle  réunis  par  une  cicatrice  dans  laquelle 
l'examen  miscroscopiquc,  pratiqué  par  Follin,  fit  découvrir  des  cellules  el 
des  fibres  nerveuses,  mais  en  quantité  moindre  qu'à  l'était  normal.  Ccsrésul- 
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tats  se  rcprqduisircut  à  plusieurs  reprises,  et  chaque  fois  le  miscroseope, 
entre  l^cs  mains  de Laboulbène  ou  de  Ch.  Robin,  permit  de  recomiaitre  l'exis- 
tence d'éléments  neneux  de  formation  nouvelle. 

:  Les  choses  se  passent-elles  de  la  même  façon  chez  Tbomme,  à  la  suite 
des  blessures  par  instrument  tranchant?  Il  n'existe  pas,  à  notre  connais* 
sance,  d'observation  où  Ton  ait  établi,  par  un  examen  anatomique  direct, 
l^cicatiûsation  d'une  plaie  de  la  moelle  ;  en  revanche,  plusieurs  exemples 
de  guérison  avec  rétablissement  plus  ou  moins  complet  de  la  sensibilité  et 
des  mouvements  semblent  venir  à  l'appui  de  cette  opinion.  Tels  sont,  entre 
autres,  les  faits  de  Morgagni,  de  Viguès,  de  liard,  sur  lesquels  nous  aurons 
à,  revenir.  Dans  ces  cas,  les  fonctions  se  rétablirent  au  bout  d'un  temps 
p^uç  ou  moins  long,  et  cependant  la  nature  même  de  l'instrument  vulné- 
rant  (poignard,  épée,  ciseau),  l'étude  des  symptômes  cliniques  montrent 
bien  qu'il  y  avait  eu  solution  de  continuité  et  non  pas  seulement  con- 
tusion partielle  ou  compression  de  la  moelle.  La  restauration  fonction- 
nelle ne  devient  donc  explicable  que  par  la  cicatrisation  et  même  la  ré- 
génération du  tissu  nerveux. 

Les  expérimentateurs  ne  s'en  sont  pas  tenus  là  :  ils  se  sont  demandé 
si,  dans  les  plaies  de  la  moelle  avec  perte  de  substance,  le  tissu  enlevé  ne 
pouvait  pas  se  reproduire  et  amener  ainsi  la  réunion  des  deux  segments. 
C'est  ce  qu'ont  prouvé  Masius  et  Vanlair.  Ces  physiologistes ,  ayant 
enlevé  un  tronçon  ^e  moelle  épinièrc  de  1  à  2  millimètres  de  longueur, 
ont*  vu  les  mouvements  reparaître,  d'abord  très*incomplétement,  puis  dans 
toute  leur  étendue,  en  même  temps  que  la  sensibilité  revenait  peu  à  peu. 
Â  l'examen  de  la  moelle,  ils  ont  trouvé  que  le  segment  cêphalique  et  le 
segment  caudal  de  la  moelle  étaient  réunis  l'un  à  l'autre  par  un  tissu  géla- 
tiniforme  dans  lequel  on  découvrait,  aumiscroscope,  des  fibres  analogues  à 
des  libres  de  Remak  et  des  cellules  semblables  aux  cellules  ner>'euses 
normales  de  la  substance  grise. 

Eychorst  et  Naunyn  sont  arrivés  à  des  résultats  encore  plus  nets.  Leurs 
expériences  ont  été  faites  sur  de  très  jeunes  chiens,  auxquels  ils  ont  écrasé 
la  moelle  sur  une  petite  étendue,  à  travers  les  méninges  laissées  intactes. 

Voici  ce  qu'ils  ont  observé  : 

Deux  jours  après  la  blessure  de  la  moelle,  au  niveau  de  la  lésion,  sur 
une  étendue  de  1  pouce  à  i  pouce  4;2,  la  pie-mère  et  l'arachnoïde  ont  perdu 
leur  transparence  ;  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  les  vaisseaux  de 
la  durc-mère  sont  dilatés.  Lorsque  la  dure-mère  a  été  enlevée,  les  deux 
bouts  delà  moelle  apparaissent  confondus  dans  une  bouillie  sanguinolente 
qui  déborde  le  cylindre  médullaire.  Au  microscope,  on  reconnaît  que  cette 
bouillie  est  composée  principalement  d'éléments  nerveux  détruits;  ce  sont  " 
surtout  des  cylindres  de  myéline,  de  formes  et  de  dimensions  différentes, 
entourés  de  globules  sanguins  intacts  ou  décolorés ,  de  cellules  lyni- 
phoïdes. 

Six  jours  après  la  blessure,  la  bouillie  se  ratatine  visiblement;  elle  est 
plus  consistante,  plus  foncée  ;  elle  forme  comme  un  cal  entre  les  deux 
bouts  do  la  moelle. 
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.  Après  la  deuidèine  semaine,  au  niveau  du  point  lésé,  la  dure-mère  est 
épaisse,  tendineuse,  confondue  avec  la  pie-mère  et  l'arachnoïde  égale- 
ment épaissies,  en  une  sorte  de  feutrage  très-résistaot.  Au  microscope, 
on  trouve  dans  ce  tissu  un  grand  nombra  d'éléments.  calUlakes,  rond»  ou 
elliptiques,  et  des  fibrilles  conjonctives  très-développées.  A  ce  moment,  I» 
dégénérescence  graisseuse  des  élémenls  constitutifs  du  cal  médullaire  esta 
son  maximum.  Déjà  un  certain  nombre  de  ces  éléments  ont  été  résorbés  ;  aussi 
ce  cal  diminue,  se  rétracte  de  plus  en  plus;  à  un  moment  donné,  les  deux  bouU 
coniques  de  la  moelle  plongent  dans  une  cavité  libre  enveloppée  de  toutes 
parts  par  les  méninges,  transformées  comme  il  a  été  dit.  A  la  fin  de  la  5' 
semaine,  il  ne  reste  plus  rien  de  la  bouillie  primitive. 

C'est  alors  que  commence  réellement  le  travail  de  régénération.  11  se 
fait  au  milieu  du  grand  nombre  de  cellules  de  névroglie  condenséo:^ 
dans  les  deux  bouts  de  la  moelle,  et  il  se  continue  à  la  face  inlerue 
de  la  pie-mère ,  de  telle  sorte  que  le  manchon  formé  par  les  mé- 
ninges s'épaissit  de  plus  en  plus,  tandis  que  la  cavité  centrale  dimiuue 
d'une  façon  correspondante.  Bientôt  les  fibres  nerveuses  apparaissent  dans 
ce  manchon,  qui  ne  contenait  jusque*là  que  des  cellules  à  noyaux,  avec 
une  substance  granuleuse.  On  les  y  trouve  à  dilTérents  degré$>  de  dévelop- 
{lement  :  les  plus  minces,  qui  sont  les  plus  nombreuses,  n'ont  pas  encore 
de  double  contour.  Elle  sont  toutes  très-riches  en  noyaux  elliptiques. 

Cette  régénération  est  d'ailleurs  très-lente  :  la  substance  blanche  de  la 
moelle  n'a  pas  repris  son  volume  normal  au  bout  d'une  année. 

Jamais  Eychorst  et  Naunyn  n'ont  observé  de  régénération  des  cellules 
nerveuses. 

Après  des  observations  aussi  concluantes,  il  y  a  lieu  de  s'étonner  que 
Vulpian  en  soit  arrivé  à  mettre  en  doute  la  possibilité  de  la  cicatrisation 
iierveusede  la  moelle,  non-seulement  dans  les  plaiesavec  perte  de  substauct?, 
mais  dans  les  simples  sections.  Pour  ce  dernier  cas ,  la  chose  ne  nous 
parait  pas  discutable  ;  le  retour  des  mouvements  est  trop  nettement  s|M2cilié 
l)ar  Brown-Sequard  pour  qu'on  puisse  expliquer  par  les  actions  réilejîes 
ceux  qui  ont  été  observés,  et  les  études  microscopiques  de  Follin,  Laboul- 
bène,  Robin  ne  laissent  pas  place  à  la  critique.  N'en  serait-il  pas  de  même 
des  faits  de  Masius  et  Vanlair,  d'Eychorst  et  Kaunyn?  Sans  discuter  avec 
Vulpian  sur  l'identité  plus  ou  moins  vraie  des  éléments  trouvés  dans  k 
tissu  cicatriciel,  avec  les  éléments  nerveux,  il  faut  bien  remarquer  que, 
chez  les  animaux  en  expérience,  la  sensibilité  revint  entière  ;  à  ce  mo- 
ment les  mouvements  étaient  soumis  à  la  volonté.  Quelle  autre  caust» 
assigner  à  ces  phénomènes,  sinon  la  régénération  du  tissu  ou  tout  au  moins 
la  cicatrisation  nerveuse  ? 

Nous  arrivons  donc  à  une  conclusion  diamétralement  opposée  à  celle 
de  Vulpian  :  pour  nous,  la  cicatrisation  de  la  moelle,  à  lu  suite  de  sec- 
tion transversale,  est  démontrée  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point 
de  vue  expérimental.  La  preuve  de  la  reproduction  d'une  portion  de 
moelle  détruite  est  encore  à  faire  chez  l'homme. 

IVui  doute  que  le  travail  de  cicatrisation  ne  soit  ici  conforme  à  ce  qu'il 
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est  dans  les  iiorfs  et  que  les  cylindres  axiles  demeurés  sains,  dans  les 
conditions  déjà  fixées,  ne  traversent  le  tissu  cicatriciel  et  ne  deviennent 
les  centres  autour  desquels  se  dispose  la  myéline. 

Symptomatolog^ie.  —  Toute  lésion  de  la  moelle  aura  pour  résultat 
d'exagérer  ou  d'amoindrir  les  fonctions  de  la  région  qu'elle  occupe.  Ces 
fonctions  (la  physiologie  nous  Tapprend)  sont  complexes,  et,  pour  donner 
une  classification  complète  des  désordres  consécutifs  aux  traumatismes  de 
Taxe  nerveux  spinal,  il  convient  de  résumer  en  peu  de  mots  les  données 
que  nous  possédons  sur  elles. 

La  moelle  a  le  double  soin  de  transmettre  les  incitations  volontaires 
parties  de  Tencéphale  et  les  impressions  sensitives  nées  à  la  périphérie. 
Pendant  longtpm|)s,  les  faisceaux  hlancs  ont  été  regardés  comme  les  agents 
uniques  de  cette  transmission,  les  antéro-latéraux  servant,  dans  cette 
théorie,  à  porter  le  mouvement  aux  muscles,  les  postérieurs  étant  des- 
tinés à  mettre  en  rapport  le  sensorium  cérébral  avec  le  monde  exté- 
rieur. Des  travaux  récents  les  ont  dépossédés  de  ce  rôle  au  profit  de  la 
substance  grise,  mais  non  pas  sans  laisser  place  à  quelques  doutes  sur  le 
fondement  de  cette  dépossession.  Heureusement,  ces  doutes  ne  sauraient 
embarrasser  le  chirurgien,  qui  n*a  pas,  comme  le  physiologiste,  à  s'occuper 
du  détail  des  choses.  Les  traumatismes  de  la  moelle  n'atteignant  jamais 
isolément  la  substance  grise  et  ne  se  limitant  que  dans  des  conditions 
exceptionnelles  aux  faisceaux  blancs,  sans  intéresser  les  portions  voisines 
de  Taxe  gris,  peu  importe  que  l'excitant  moteur  suive  les  cordons  antéro- 
latéraux  ou  soit  transmis  par  les  cornes  antérieures,  que  les  sensations 
passent  par  les  faisceaux  postérieurs  ou  les  cornes  avoisinantes.  La  moelle, 
au  point  de  vue  des  traumatismes  qui  l'atteignent,  peut-être  considérée 
comme  formée  de  deux  moitiés  ayant  des  fonctions  distinctes  :  l'une  an- 
térieure, comprenant  les  faisceaux  antéro-latéraux  et  les  cornes  antérieures  : 
elle  préside  au  mouvement  ;  l'autre  postérieure,  comprenant  les  fais- 
ceaux de  ce  nom  et  le  reste  de  la  substance  grise  :  elle  sert  à  la  sensibilité. 

Le  r^ile  de  la  moelle  ne  se  borne  pas  à  être  passif  :  elle  est  encore  le 
centre  dans  lequel  prennent  naissance  cette  catégorie  de  mouvements 
succédant  à  des  impressions  non  senties,  qui  constituent  le  groupe  des 
actions  réflexes.  Ces  actions,  qui  deviennent  surtout  marquées  alors 
qu'une  lésion  traumatique  a  isolé  l'action  de  l'encéphale  de  celle  de  la 
moelle,  et  qui  diminuent  par  le  fait  de  toutes  les  causes  d'épuisement  de 
la  moelle,  se  passent  exclusivement  dans  la  substance  grise. 

La  moelle  tient  encore  sous  sa  dépendance  le  fonctionnement  de  la 
-plupart  des  systèmes  organiques  :  elle  modifie  la  circulation  locale  ou  gé- 
nérale soit  par  une  action  directe  sur  le  cœur,  soit  en  déterminant  le 
resseiTement  ou  la  dilatation  des  vaisseaux  de  la  périphérie.  Dans  cet 
ordre  de  modifications  vaso-motrices  rentrent  celles  que  subit  l'appareil 
i  ri  dieu. 

La  calorification,  la  nutrition  sont  réglées  par  la  moelle;  son  influence 
s'étend  sur  la  digestion,  la  sécrétion  et  l'excrétion  urinaires,  et  le  phé- 
nomène de  l'érection. 
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La  respiration  dépend  de  Taxe  nerveux  spinal  d'une  double  façon  :  il 
transmet  aux  nerfs  respiratoires  l'incitation  bulbaire,  et,  de  plus,  il  recucBte 
les  impressions  périphériques  qui  seront  les  ]K)ikits  dé  départ  des  aCtîote 
réflexes  destinées  à  réveiller  l'action  de  ces  nerfs.  *  ' 

La  moelle  entre  donc,  pour  une  part,  dans  toutes  les  fondions  impor- 
tantes de  l'économie  :  l'étude  des  désordres  qui  résultent  de  ses  blessure^, 
nous  obligera  donc  à  passer  en  revue  ces  fonctions  diflerentes  afin  dé 
voir  comment  se  trouvé  compromis  leur  exercice  normal. 

Les  traumatismes  de  la  moelle  déterminent  des  phénomènes  variables 
suivant  la  région  de  la  moelle  où  ils  siègent  ;  mais  de  cette  Tàriabilîté 
même  il  est  possible  de  dégager  des  caractères  communs  sur  lesquels  il 
convient  de  s'étendre  un  peu  longuement. 

1.  Symptômes  coumuks  a  toutes  les  lésions  traûmatiques  de  la  moelle.  — 
1*  Troubles  de  la  MOTiLrré.  —  L'effet  le  plus  constant  des  lésions  de  la 
moelle  est  d'entraîner  la  perte  du  mouvement  dans  les  parties  qu'ani- 
X  ment  les  nerfs  issus  au-dessous  de  la  lésion.  Il  en  résulte  que  les  membres 
inférieurs  sont  les  premiers  atteints  et  toujours  plus  compromis  que  les 
membres  supérieurs. 

Débutant  d'une  manière  brusque  et  atteignant  du  premiei'  coup  toute 
son  intensité  quand  elle  est  consécutive  à  une  plaie,  à  une  contusion  de 
la  moelle,  la  paraplégie  traumatique  s'établit  progressivement  dans  les 
cas  où  l'action  vulnéranle  s'exerce  avec  moins  de  violence,  mais  pendant 
un  temps  plus  long.  C'est  d'abord  une  simple  parésie,  mais  celle^îi  se 
transforme  bientôt  en  une  paralpie  plus  ou  moins  absolue,  avec  flaccidité 
des  membres. 

La  paraplégie  affecte  d'ordinaire  à  un  degré  égal  les  deux  côtés  du  ctorps, 
mais  il  peut  arriver  qu'une  seule  moitié  de  la  moelle  étant  affectée,  la 
perte  du  mouvement  ne  porte  que  sur  un  côté.  Lès  résultats  nécrosco- 
piques  ont  montré  que,  conformément  aux  données  expérimentales ,  la 
lésion  siège  alors  du  même  côté  que  les  phénomènes  paralytiques. 

Le  plus  souvent,  tous  les  muscles  d'un  membre  affecté  ont  à  la  fois 
,  perdu  leur  aptitude  fonctionnelle  ;  mais  il  peut  arriver  que  certains  grou- 
pes musculaires  demeurent  indemnes.  C'est  surtout  aux  membres  sopé- 
rieurs  que  pareille  chose  a  été  observée.  Un  malade  de  Gaujot  remuait 
bien  les  bras,  fléchissait  même  Favant-bras,  mais  ne  pouvait  imprimer 
aucun  mouvement  aû  poignet  ni  aux  doigts.  Dans  un  fait  de  Doyen,  le 
bras  était  immobile  sur  le  tronc;  la  flexion  de  l'avant-bras  était  difficile 
et  sans  précision;  les  mouvements  de  supination  étaient  conservés,  mais 
les  doigts  ne  pouvaient  ni  s'étendre  ni  se  fléchir.  Sans  méconnaître  la  part 
qui  peut  revenir  dans  ces  cas  à  la  lésion  directe  des  nerfs  au  niveau  des 
trous  de  conjugaisons,  on  comprend  qu'une  altération  siégeant  sur  le 
renflement  brachial  d6  la  moelle  laisse  au-dessus  d'elle  les  origines  d'un 
certain  nombre  de  troncs  constituant  le  plexus  de  même  nom. 

Les  muscles,  ainsi  soustraits  à  Tinfluence  de  la  volonté,  peuvent  être 
le  siège  de  contractions  spasmodiques,  se  traduisant  par  des  secousses, 
des  crampes.  Ces  contractions  sont  ordinairement  provoquées  par  l'ira- 
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pression  de  Tair,  le  contact  des  couvertures  et  rentrent  dans  la  catégorie 
des  phénomènes  réflexes  que  nous  aurons  à  étudier  tout  à  Theure.  Mais 
elles  se  montrent  aussi  spontanément  :  elles  s'accompagnent  alors  d'élan- 
cements douloureux  et  doivent  être  rapportées  à  une  méningite  spinale  en- 
traînant rirritation  des  nerfs  périphériques.  Charcot  a  émis  Topinion 
que  Taltération  descendante  des  cordons  antéro-latéraux  était  susceptible 
da  donner  quelquefois  lieu  à  ces  contractions  musculaires. 

Aux  contractions  peut  succéder  la  contracture  permanente,  qui  se 
montre  aussi  d'emblée,  mais  toujours  à  une  époque  assez  avancée  de  l'af- 
fection. Elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  les  phénomènes  spasmodi- 
ques  ;  le  rôle  de  la  dégénérescence  médullaire  paraît  cependant  devoir 
être  alors  plus  marqué.  La  contracture  a  pour  résultat  de  faire  prendre 
aux  membres  des  positions  vicieuses.  Suivant  la  remarque  de  Charcot, 
Les  membres  se  placent  d'abord  dans  l'extension  ;  mais  tôt  ou  tard,  en 
général,  survient  au  contraire  l'attitude  de  la  flexion  forcée. 
.  U  n'est  pas  rare  que  les  troubles  de  la  motilité  s'observent  seuls  à  la 
suite  des  traumatismes  de  la  moelle,  la  sensibilité  n'étant  aucunement 
intéressée.  Diverses  explications  ont  été  proposées  pour  rendre  compte  de 
cette  indemnité  singulière  des  fonctions  sensitives.  Pour  Brown-Sequard, 
elle  serait  due  a  la  différence  qui  existe  entre  les  organes  dans  lesquels  se 
terminent  les  fibres  motrices  et  ceux  où  aboutissent  les  fibres  sensitives, 
au  point  de  vue  de  la  facilité  avec  laquelle  ils  réagissent  sous  l'influence 
des  excitants.  Le  sensorium  étant  mis  en  activité  plus  facilement  que  les 
muscles,  le  mouvement  volontaire  serait  influencé,  affaibli  ou  même  aboli 
par  des  lésions  qui  n'interrompent  pas  entièrement  les  relations  du  centre 
avec  la  périphérie,  mais  qui  les  rendent  plus  difficiles,  c'est-à-dire  insulfi- 
Siantes  au  point  de  vue  fonctionnel,  tout  en  permettant  encore  la  transmis- 
sion et  la  perception  des  impressions. 

.  PourSchiff,au  contraire,  Icspartiesde  la  moelle  qui  servent  au  mouvement 
seraient  beaucoup  plus  délicates  et  plus  vulnérables  que  celles  qui  servent 
à  la  sensibilité,  de  telle  sorte  qu'elles  perdraient  plus  facilement  leurs 
propriétés. 

La  théorie  de  Vulpian,  malgré  la  critique  acerbe  qu'il  a  faite  de  la  pré- 
cédente explication,  n'en  est  pas  très-éloignée:  il  a  substitué  à  l'idée  d'une 
délicatesse  de  tissu  plus  grande,  qui  n'est  vérifiée  par  aucun  fait,  cette 
donnée  d'expérience,  que  les  parties  blanches  de  la  moelle  sont  plus  aisé- 
ment lésées  que  la  substance  grise,  celle-ci  n'étant  d'ailleurs  à  peu  près 
Jamais  intéressée  isolément.  • 

'2"  Troubles  de  la  sensibilité.  —  La  sensibilité  peut-elle,  à  la  suite  de 
blessure  de  la  moelle,  disparaître  seule,  les  fonctions  motrices  demeurant 
intactes?  Cette  question  est  d'ordinaire  résolue  par  la  négative.  <c  Pour  ce 
qui  concerne  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  (blessures  delà  moelle, 
fractures  de  la  colonne  vertébrale),  on.  peut,  dit  Vulpian,  affirmer  qu'elles 
ne  détruisent  jamais  séparément  la  sensibilité  des  parties  situées  au-des- 
sous du  point  lésé.  »  Deux  observations,  rapportées  par  OUivier,  viennent 
contredire  ce  qu'il  y  a  d'absolu  dans  cette  alfirmation  (obs.  XXVlil  et  XUX). 
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Les  troubles  de  la  sensibilité  se  traduisent  ou  par  une  diminution  pou< 
vaut  aller  jusqu'à  Tanéantissement,  ou  par  une  exagération,  ou  par  une 
perversion  de  la  fonction. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  trois  modes  pathologiques  de  la  sensibilité  qui 
se  rencontre,  les  sensations  peuvent  demander,  pour  être  perçues,  un  temps 
plus  long  qu'à  Tétat  normal.  C'est  Cruveilhier  qui,  le  premier,  a  noté  ce 
retard  dans  la  transmission  des  impressions  sensitives.  Ce  phénomène 
curieux,  bien  que  peu  connu,  est  cependant  fréquent.  La  durée  du  relard 
est  variable  :  dans  un  cas  de  fracture  de  la  colonne  dorsale  par  coup  de  feu, 
je  l'ai  vue  dépasser  onze  secondes. 

La  plupart  des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  occupant  toute  son 
épaisseur,  Vanesthésie  est  un  phénomène  presque  aussi  constant  que  la 
paralysie  motrice.  Comme  celle-ci,  elle  peut  se  montrer  d'emblée  avec  tous 
ses  caractères,  ou  ne  s'établir  que  progressivement  et  d'une  façon  lente.  Les 
diverses  formes  de  la  sensibilité  cutanée  disparaissent  d'ordinaire  à  la 
fois  ;  mais  il  arrive  que  quelques-unes  persistent  avec  leur  intégrité  plus 
ou  moins  complète,  alors  que  d'autres  sont  anéanties.  C'est  ainsi  qne, 
chez  un  malade  deBoyer,  les  sens  du  toucher  et  du  chatouillement  étaient 
seulement  affaiblis;  au  contraire,  la  sensibilité  à  la  douleur  n'existait 
plus,  même  à  un  faible  degré.  Tel  autre,  qui  ne  percevra  plus  le  simple 
contact,  distinguera  encore  la  température  des  objets  et  souffrira  si  on  le 
pince. 

Quand  la  paralysie  de  la  sensibilité  est  encore  peu  marquée,  ainsi  qu'il 
arrive  dans  certains  cas  de  compression,  le  mode  d'exploration  n'est  pas  in- 
différent. Weber  a  proposé,  peur  déterminer  l'affaiblissement  du  tact,  un 
compas  gradué  auquel  il  a  donné  le  nom  A'œsthésiomètre.  L'écarteraent 
nécessaire  pour  que  la  sensation  des  deux  branches  appliquées  sur  la  peau 
soit  perçue  isolement,  devant  être  d'autant  plus  grand  que  la  sensibilité 
est  plus  émoussée,  on  comprend  que  l'œsthésiomètre  puisse  quelquefois 
fournir  des  renseignements  précieux.  Malheureusement,  à  l'état  normal,  c«t 
écartement  varie  avec  les  individus  et  même  les  régions  du  corps,  si  bien 
qu'il  est  impossible  de  savoir,  à  la  première  application,  si  le  tact  est  mo- 
difié. L'œsthésiomctre  ne  peut  fournir  que  des  données  de  comparaison  dans 
le  cours  de  la  maladie.  Un  moyen,  fort  utile  en  clinique,  a  été  indiqué  par 
Weir  Mitehell  :  il  consiste  à  redresser  avec  le  doigt  les  poils  de  la  partie 
explorée  ;  l'ébranlement  ainsi  imprimé  aux  bulbes  pileux  donne  lieu,  quand 
le  tact  est  sain,  à  une  sensation  très-nette.  Si  la  paralysie  est  complète, 
ces  procédés  délicats  deviennent  inutiles  :  il  suffit  de  promener  le  doigt  sur 
la  surface  du  membre.  Mais,  dans  cette  exploration,  il  faut  avoir  bien  soin 
de  ne  point  exercer  de  pression,  sous  peine  de  réveiller  le  sens  musculaire 
et  de  n'obtenir  que  des  résultats  erronés. 

La  disparition  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  au  chatouillement,  à  la  ten»- 
pérature,  est  plus  aisément  constatée  :  il  suffit  de  piquer  le  membre  avec 
une  aiguille,  d'en  approcher  un  corps  brûlant  ou  glacé,  etc.  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que,  chez  ces  paraplégiques,  des  mouvements  spasmodiques, 
dépendant  d'une  action  réflexe,  sont  souvent  provoqués  par  tout  contact 


MOELLE  ÉFLNIÈRE.  —  lésions  traumatiques.  —  symptomatologie.  737 

et  en  avertissent  le  malade,  sans  que  cependant  aucune  sensation  doulou- 
reuse ait  été  perçue. 

La  paralysie  de  la  sensibilité  affecte  ordinairement  les  deux  côtés  du 
>  MOorpÉi;  mais  il  peut  également  arriver  qu'un  seul  côté  soitanesthésié.  Cette 
"  hémianesthésie  coïncide  avec  une  hémiplégie  motrice,  mais,  chose  remar- 
quable et  cependant  conforme  aux  données  de  Texpérimentâtion,  elle  est 
'Croisée et  siège  précisément  sur  le  côté  où  la  motilité  est  conservée. 

Brown-Sequaitl  le  premier  a  signalé  le  fait,  sur  lequel  il  s'appuyait  pour 
admettre  la  transmission  croisée  des  impressions  sensibles  dans  la  moelle. 
L'hémianesthésie  croisée  se  montre,  en  effet,  danslescas  d'hémiseetionde 
la  moelle,  et  alors  il  paraît  tout  naturel  de  l'expliquer  par  un  entrecroise- 
ment des  fibres  présidant  à  la  sensibilité:  Cet  entrecroisement  permet  seul 
de  comprendre  que  la  lésion  d'une  moitié  de  la  moelle  anéantisse  la  sensi- 
bilité dans  le  côté  opposé  du  corps,  en  détruisant  les  fibres  qui  sont  char- 
gées de  transmettre  à  l'encéphale  les  impressions  nées  de  ce  côté. 

La  théorie  de  Brown-Sequard,  acceptée  par  Poincaré  et  par  Charcot,  a  été 
attaquée  par  Yulpiati,  qui,  tout  en  admettant  l'héminanesthésie  croisée,  con- 
teste la  signification  physiologique  qu'on  a  voulu  donner  à  ce  phénomène. 
Rappelant,  les  signes  d'hyperesthésie,  qui  se  montrent  en  même  temps  que 
l'hémianesthésie,  mais  sur  le  côté  même  où  siège  la  lésion,  Yulpian  professe 
que  «  l'affaiblissemeut  de  la  sensibilité  dans  les  parties  situées  du  côté 
d'une  lésion  unilatérale  de  la  moelle  et  en  arrière  de  cette  lésion,  est  lié, 
par  une  étroite  connexité,  à  l'exaltation  de  la  sensibilité  dans  les  parties 
■situées  du  côté  de  la  lésion  ».  «  Il  semble,  dit-il,  que  l'exaltation  de  l'exci- 
tabilité d'une  moitié  de  la  moelle  ne  puisse  pas  avoir  lieu,  sans  une  dépres- 
sion coiTélative  de  l'excitabilité  des  parties  homologues  de  la  moitié  opposée 
de  l'organe.  »  Nous  avouons  ne  pas  bien  comprendre  ce  balancement  fonc- 
tionnel des  deux  moitiés  de  la  moelle  épinière.  D'ailleurs,  contrairement 
à  ce  qui  devrait  arriver  d'après  la  théorie  de  Vulpian,  l'anesthésie  n'est  pas 
en  proportion  directe  de  l'hyperesthésie  ;  elle  a  même  pu  se  montrer  sans 
que  la  sensibilité  de  l'autre  côté  du  corps  fût  altérée.  J'observe  en  ce  mo- 
ment un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  blessure  de  la  colonne  vertébrale 
par  coup  de  feu  (baguette  de  fusil  ayant  pénétré  dans  la  région  dorsale  en 
dehors  des  apophyses  épineuses),  présente  une  hyperesthésie  marquée  du 
membre  inférieur  gauche,  sans  trouble  de  la  sensibilité  du  membre  droit. 

C'est  aussi  ce  que  démontrent  jusqu'à  l'évidence  quelques-uns  des  faits 
réunis  dans  le  tableau  suivant  {voy,  p.  738  à  751). 

L'étude  de  ce  tableau  fait  voir  que  la  paralysie  de  la  sensibilité, 
quand  elle  se  limite  à  une  moitié  du  corps,  siège  toujours  du  côté  op- 
posé à  celui  qu'affectent  les  troubles  de  mouvement.  Or,  nous  le  répé- 
tons et  tous  les  physiologistes  s'accordent  sur  ce  point,  la  paralysie  motrice 
est  directe  :  la  lésion  devait  donc  exister  du  même  côté  que  cette  paralysie. 

Malheureusement,  la  démonstration  directe  du  siège  de  la  blessure  n'a 
pu  le  plus  souvent  être  donnée  ;  mais,  dans  les  deux  faits  où  l'autopsie  a  eu 
lieu  (obs.  59  et  61)  — je  laisse  de  côté  le  fait  de  Chélius  (43)  trop  incomplet 
—  la  lésion  siégeait  bien,  comme  le  faisait  prévoir  l'analogie  avec  lesrcsul- 
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tats  obtenus  dans  les  expériences  sur  les  animaux,  sur  une  moitié  de  b 
moelle  et  du  même  côté  que  les  troubles  delà  motilité.  Le  fait  deMuller. 
un  autre  de  Dumontpallier  sont  de  la  plus  grande  netteté  :  l'examen  né- 
croscopique  fit  reconnaître  que  Tagent  vulnérant  avait  divisé  compiètemeirt 
la  moitié  latérale  gauche  de  la  moelle.  L'anesthésie  était  complète  à  droite. 
Dans  le  fait  d'Aurran,  la  lésion  est  plus  complexe,  et  ce  n'est  que  dans  le 
segment  postérieur  de  la  moelle,  en  y  comprenant  la  substance  grise, 
qu'elle  peut  être  considérée  comme  unilatérale;  mais,  sous  cette  réserve, 
l'observation  n'est  pas  moins  concluante.  Il  existait  une  collection  puru- 
lente «  occupant  surtout  la  partie  centrale  de  la  moelle  avoisinant  le  fais- 
ceau antérieur  (gauche)  ».  C'est  à  droite  que  l'anesthésie  siégeait.  Rap[«- 
lons  que,  pour  les  lésions  spontanées  de  la  moelle,  la  démonstration  ana- 
tomo-pathologique  de  Thémianesthésie  croisée  n'est  plus  à  faire. 

A  défaut  d'examen  nécroscopique,  l'analogie,  nous  le  répétons,  pemid 
d'affirmer  l'existence  d'une  lésion  unilatérale  de  la  moelle.  Mais  comment 
cette  lésion  déterminait-elle  dans  le  côté  opposé  une  paralysie  de  la  sensi- 
bilité? L'entrecroisement  des  fibres  sensitives  l'explique  suflisamment; 
même  il  est  seul  à  l'expliquer.  Sans  parler  des  faits  de  Lente  (48,  49) ,  Wood, 
(50),  Carter  (51)  où  l'anesthésie  seule  est  notée,  nous  voyons  que  dans 
les  faits  de  Brown-Sequard  (56),  Séguin  (57),  Chédevergne  (58),  il  n'y  avait 
aucune  exaltation  de  la  sensibilité  dans  le  côté  correspondant  à  la  lésion, 
et  cependant  l'anesthésie  du  côté  opposé  était  complète.  Que  devienVla 
théorie  du  balancement  en  présence  de  semblables  faits?  N'obligent-ils  pas 
à  reconnaître  que,  si  une  hémisection  de  la  moelle  compromet  la  sensibi- 
lité du  côté  opposé,  il  faut  quMncontestabIcment  les  impressions  sensibles 
suivent  dans  l'organe  une  marche  croisée? 

Toutefois  cet  entrecroisement  n'existe  pas  pour  toutes  les  espèces  de 
sensibilité  :  il  en  est  une,  dite  sens  musculaire^  dont  les  excitations  se 
transmettent  directement.  Ce  fait  nous  semble  prouver  irréfutablement 
l'existence  de  cette  sensibilité  spéciale,  qu'ont  niée  MM.  Bornhardt  et  Vul- 
pian,  car  s'il  fallait  n'y  voir  que  «  l'ensemble  des  impressions  produites 
par  le  déplacement  de  la  partie  que  les  muscles  entraînent  dans  tel  ou  tel 
sens  »,  ces  impressions  devraient  nécessairement  prendre  la  même  voie  que 
les  autres  impressions  sensibles.  La  transmission  directe  des  excitations 
du  sens  musculaire  est  mise  hors  de  doute  par  les  faits  que  nous  avons 
rassemblés  :  dans  presque  tous  la  diminution  de  ce  sens  sur  un  côté  du 
corps  se  trouve  notée,  et  toujours  elle  siégeait  du  même  côté  que  la  pa- 
ralysie motrice  et,  par  suite,  que  la  lésion. 

La  paralysie  du  sens  musculaire  est  difficile  à  reconnaître;  on  y  arrive 
cependant  d'une  manière  assez  satisfaisante  à  l'aide  du  procédé  imaginé 
par  Weber  et  que  ce  physiologiste  n'a  mis  en  usage  que  pour  le  membre 
supérieur.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  le  bras  est  mis  dans  l'extension  ;  on 
applique  un  bandeau  sur  les  yeux  du  malade,  puis  on  attache  succes- 
sivement à  la  main  des  poids  différents  et  on  voit  s'il  est  capable  d'appré- 
cier les  différences  de  ces  poids.  Les  muscles  étant  obligés  de  se  contrac- 
ter d'autant  plus  vivement  que  les  objets  à  supporter  sont  plus  lourds,  il 
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évident  que  cette  ex|)érience  fait  connaître  l'état  du  sens  muscuLnire. 
r/est  ainsi  que  Riegel  a  pu  constater  la  disparition  de  ce  sens  dans  le  nieni- 
bœ  supérieur  gauche  de  son  malade  (obs.  62).  La  méthode  de  Weber  a 
été  appliquée  par  Jaccoud  aux  membres  inférieurs.  L'éminent  clinicien 
s'est  servi  de  deux  sacs  pouvant  être  fixés  rapidement  par  des  cordons  au 
cou-de-pied  et  dans  lesquels  il  plaçait  des  poids  différents.  Faisant  coucher  le 
malade  de  façon  à  ce  que  les  membres  abdominaux  dépassassent  de  toute 
leur  longueur  le  bord  du  lit,  et  lui  bandant  les  yeux,  il  attachait  successive- 
ment les  deux  sacs  de  poids  différents  en  remplaçant  le  premier  par  le  se- 
4M)nd  avec  toute  la  rapidité  |>ossible.  On  comprend  que  ces  moyens  d'hi- 
vestigation  demeurent  sans  résultat  dans  les  cas  où  la  paralysie  motrice  est 
complète;  mais,  comme  ilsont  permis  d'établir  que  le  sens  musculaire  di- 
ininu<nit  toujoui*s  en  proportion  des  troubles  du  mouvement,  on  peut  l'ai- 
5onnablemeot  conclure  que,  si  la  motilité  n'existe  pas,  il  doit  en  être  de 
même  de  la  sensibilité  des  muscles. 

L'altération  de  cette  sensibilité  a  pour  résultat  de  faire  perdi*e  au  ma- 
lade toute  notion  de  la  position  qui  a  été  donnée  au  membre  afTecté  (fait 
de  firown  Sequard),  ce  qui  est  d'autant  plus  remarquable  que,  dans  ce 
membre  même,  les  autres  formes  do  la  sensibilité  existent  à  un  degré  sou- 
vent très-exagéré.  Si  le  mouvement  est  encore  possible,  le  membre  qui  ne 
possède  plus  de  sens  musculaire  n'exécutera  que  des  mouvements  incohé- 
i^nis,  désordonnés  (Obs.  52). 

A  Tinverse  de  Tanesthésie,  Vhypereslhësie  porte  à  un  même  degré  sur 
les  diiTérents  sens  :  elle  se  généralise  toujours.  Poincaré  a  donné  de  ce  fait 
iHie  explication  fort  acceptable  :  «  Cela  (la  généralisation  de  l'hyperesthé- 
sie)  s'explique,  dit-il,  parceque  la  congestion  ou  l'inflammation  sont,  par 
leur  nature,  aptes  à  la  diffusion.  Elles  siègent  d'emblée  dans  toute  une  ré- 
gion et  surtout  dans  toute  une  agglomération  du  même  tissu.  Elles  occu- 
pent à  la  fois  toutes  les  colonnes  de  transmission  de  ces  diverses  impres- 
sions. L'anesthésie  nécessite,  elle  au  contraire,  plus  qu'une  inflammation, 
elle  est  la  conséquence  d'une  destruction  du  tissu,  et  cette  destruction 
reste  souvent  localisée  dans  de  petits  groupes  d'éléments  histologiques.  » 

L'hyperesthésie  est  un  des  premiers  symptômes  sur  lesquels  les  blessés 
attirent  l'attention  du  chirurgien,  à  cause  des  phénomènes  pénibles  ou 
même  douloureux  qu'elle  détemine.  Le  moindre  frôlement,  un  contact 
qui  à  l'état  normal  passerait  inaperçu,  suffisent  à  éveiller  des  sensations 
toujours  désagréables  et  qui,  dans  certains  cas,  arrachent  des  cris  au  ma- 
lade. Le  froid,  le  chaud  sont  perçus  avec  une  intensité  extrême;  il  arrive 
même,  si  l'hyperesthésie  est  trèa-marquée,  que  ces  sensations  dégénèrent 
•en  douleurs  aiguës.  Le  sens  du  toucher  n'est  pas  moins  exagéré  :  suivant 
la  remarque  de  Brown-Sequard,  les  malades  apprécient  alors  distinctement 
les  deux  pointes  de  l'œsthésiomètre  avec  un  écartement  bien  moindre. 

Les  sensations  auxquelles  donne  lieu  l'hyperesthésie  ne  se  localisent 
pas  toujours  d'une  manière  exacte  dans  le  point  où  s'est  produite  l'excita- 
tion causatrice.  Ainsi,  il  arrive  qu'en  touchant  un  membre  on  provoque 
une  sensation  douloureuse  dans  le  membre  opposé.  C'est  ce  que  Charcot  a 
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appelé  des  sensations  associées.  Voici  comment  le  médecin  de  la  Salpétrière 
rend  compte  de  ce  phénomène  :  «  Lorsque  la  transmission  des  impressions 
sensitives  dans  la  moelle,  est,  dit-il,  rendue  difficile  par  Tinterruption 
d'un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses  (centripètes),  ces  impressions 
seraient  transmises  par  la  voie  des  cellules  ganglionnaires  liées  entre  elles 
par  leurs  prolongements  jusqu'à  des  fibres  nerveuses  restées  saines;  ces 
impressions  parvenues  au  centre  de  perception  par  ceite  voie  anormale 
seraient  consécutivement,  suivant  la  règle  conmiune,  rapportées  à  la  pé- 
riphérie de  ces  dernières  fibres  nerveuses,  et  de  là  proviendrait  l'erreur 
dans  la  localisation.  »  Cette  théorie  nous  parait  préféi*able  à  celle  de  Poin- 
caré,  qui  admet  une  réflexion  de  l'ébranlement  vers  un  nerf  sensitif. 

L'hyperesthésie  peut  affecter  également,  dans  les  deux  côtés  da  corps, 
les  parties  situées  au-dessous  de  la  lésion  médullaire;  elle  coïncide  alors 
avec  la  paralysie  motrice.  C'est  ce  qui  est  noté  par  tous  les  auteurs;  c'est 
ce  que  nous  avons  observé  nousHonéme  à  la  suite  d'une  plaie  de  la  moelle 
par  arme  à  feu.  Nous  ne  connaissons  pas  d'observation  où  il  soit  fait  men- 
tion d'une  hyperesthésie  apparue  indépendamment  des  troubles  de  la  moti- 
lité.  Quand  elle  est  unilatérale,  l'hyperesthésie,  à  ce  que  nous  apprennent 
les  faits  réunis  dans  nos  tableaux,  siège  toujours  du  côté  correspondant  à  la 
moitié  de  moelle  qui  aété  lésée  et,  par  suite,  du  même  côté  que  la  paraly- 
sie musculaire.  Cette  exaltation  de  la  sensibilité  est  toujours  de  longue  du- 
rée; elle  persiste  alors  que  les  autres  symptômes  ont  disparu.  Un  malade 
de  Brown-Sequard  (obs.  54)  en  était  encore  incommodé  après  dix  ans. 

L'hyperesthésie  a  été  souvent  rapportée  à  un  état  inflammatoire  de  la 
portion  de  moelle  située  au-dessous  de  la  lésion;  mais  sa  durée  n'est  point 
compatible  avec  cette  donnée  étiologique.  On  a  alors  supposé  que  le  seg- 
ment inférieur  de  l'organe  devenait  le  siège  d'une  irritabilité  morbide  ou 
même  d'une  irritation  spéciale.  «  Les  éléments  anatomiques  de  la  région, 
qui,  à  l'occasion  d'une  impression  reçue  par  les  nerfs  naissant  en  arrière 
du  point  lésé,  entrent  en  activité  peur  transmettre  cette  impression  aux 
parties  situées  en  avant  de  ce  point,  étant  mis  ainsi,  par  la  lésion,  dans 
cet  état  d'irritabilité,  exagèrent  et  modifient  l'impression  au  moment  ou 
elle  les  traverse,  et  la  transmettent,  ainsi  exagérée,  aux  parties  qui  doi- 
vent la  conduire  au  centre  perceptif  (Vulpian).  » 

L'hyperesthésie  unilatérale,  consécutive  aux  lésions  d'une  moitié  de 
moelle,  a  été  diversement  expliquée  par  les  auteurs.  Brown-Sequard  a  d'a- 
bord soutenu  qu'elle  était  le  résultat  d'une  compensation  s'établissant  dans 
l'appareil  sensitif  après  la  cessation  d'action  d'une  de  ses  moitiés,  de  même 
qu'un  poumon  resté  sain  exagère  son  fonctionnement  pour  suppléer  son 
congénère  malade.  Depuis  il  a  abandonné  cette  théorie,  et  il  incline  à  penser 
que  la  cause  principale  de  l'hyperesthésie  persistante  est  la  dilatation  pa- 
ralytique des  vaisseaux  de  la  moitié  coupée  de  la  moelle,  en  arrière  de  la 
lésion.  Pour  Vulpian,  au  contraire,  l'exaltation  de  la  sensibilité,  qu'elle 
soit  unilatérale  ou  qu'elle  aflecte  les  deux  côtés,  dépend  toujours  d'une  i^ 
ritation,  qui,  dans  le  premier  cas,  siégerait  sur  le  côté  lésé,  au-dessous  de 
h  lésion.  Théorie  qui  aété  acceptée  par  Poincaré,  mais  avec  desmodifica- 
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lions  destinées  à  la  faire  concorder  avec  celle  de  la  transmission  croisée 
des  impressions  sensitives  :  c'est  la  moitié  saine  de  la  moelle  qui  s'irrite- 
rail  au  niveau  du  point  blessé,  et,  ainsi  irritée,  recevrait  et  multiplierait 
les  sensations  nées  dans  Tautre  moitié  du  corps.  Cette  théorie  de  Tirrita- 
tion  nous  paraît  seule  acceptable  :  Texplication  proposée  par  Brown-Se- 
quard  suppose  Texistence  d'une  hyperémie  qui  n'a  point  été  constatée 
directement;  et  le  fut-elle,  rien  ne  prouverait  qu'elle  ne  fût  pas  Teffet, 
plutôt  que  la  cause  de  l'irritabilité. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  s'observent  pas  toujours  et  seulement 
dans  les  parties  situées  au-dessous  du  point  de  la  moelle  que  le  trauma- 
tisme a  intéressé;  ils  peuvent  également  se  limiter  à  une  région  détermi- 
née. Ainsi,  dans  les  cas  de  lésion  d'une  moitié  de  la  moelle,  il  existe  sou- 
vent, à  la  limite  supérieure  des  parties  paralysées  du  mouvement  volontaire 
et  du  même  côté,  une  zone  d'anesthésie.  Le  fait  est  noté  dans  trois  de  nos 
observations  (51,  54,  55);  l'anesthésie  occupait  une  partie  des  membres 
supérieurs  et  une  petite  portion  du  cou  et  du  thorax.  Elle  était  d'autant 
plus  remarquable  que  les  points  entre  lesquels  elle  siégeait  étaient  atteints 
d'hyperesthésie.  L'existence  de  la  zone  anesthésique  du  même  côté  que  la 
lésion,  paraît  ne  pas  être  d'accord  avec  un  entrecroisement  des  parties 
nerveuses  sensitives;  il  n'en  est  rien  cependant  et  la  contradiction  n'est 
qu'apparente.  «  Si  Ton  admet,  dit  Brown-Sequard,  que  les  conducteurs 
des  impressions  sensitives  s'entrecroisent  dans  la  moelle  épinière,  il  est 
évident  que,  lorsque  la  lésion  d'une  moitié  latérale  de  cet  organe  y  siège 
sur  le  trajet  des  conducteurs  d'impressions  sensitives  traversant  ce  côté  de 
la  moelle  pour  se  rendre  à  l'autre  côté,  elle  doit  nécessairement  produire 
de  l'anesthésie  dans  la  partie  du  côté  de  la  lésion,  partie  qui  doit  sa  sensi- 
bilité à  ces  conducteurs.  Qu'on  imagine  une  lésion  occupant  toute  l'éten- 
due et  toute  l'épaisseur  de  la  moitié  droite,  par  exemple,  du  renflement 
cervico-brachial  de  la  moelle  épinière  :  les  nerfs  sensitifs  du  membre  tho- 
racique  droit  seront  nécessairement  paralysés,  parce  qu'ils  passent  par  la 
partie  lésée  de  la  moelle  pour  se  rendre  dans  la  moitié  gauche  de  cet  or- 
gane, dans  laquelle  ils  marchent  vers  l'encéphale.  Les  nerfs  sensitifs  du 
membre  thoracique,  gauche  seront  aussi  lésés  puisque,  d'après  la  supposi- 
tion  que  nous  faisons,  ils  passent  du  côté  gauche  de  la  moelle  dans  le 
côté  droit,  où  ils  se  dirigent  vers  l'encéphale.  Quant  aux  nerfs  sensitifs 
naissant  de  la  moelle  au-dessous  du  siège  de  la  lésion,  il  est  évident  que, 
s'ils  s'entrecroisent  dans  ce  centre  nerveux  presque  immédiatement  après 
>  y  être  entrés,  il  doit  y  avoir,  dans  le  cas  que  nous  supposons,  anesthésiedu 
tronc  et  du  membre  abdominal  du  côté  gauche  et  conservation  de  la  sen- 
sibilité du  tronc  et  du  membre  abdominal  du  côté  droit.  En  résumé  donc 
il  y  aurait,  a  droite,  anesthésie  dans  une  certaine  zone  transversale  com 
prenant  le  membre  thoracique,  et  conservation  de  la  sensibilité  dans  le 
tronc  ët  le  membre  abdominal  du  même  côté,  et  à  gauche  anesthésie 
non-seulement  du  membre  thoracique  mais  encore  du  tronc  et  du  membre 
abdominal  correspondant,  o  Ces  lignes  résument,  en  les  expliquant,  les 
troubles  de  sensibilité  observés  dans  les  trois  cas  qu«  nous  avons  cités. 
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Quand  une  lésion  transversale  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  moelle, 
il  n'est  pas  rare  de  voir,  à  la  partie  supérieure  des  parties  paralysées,  une 
zone  où  la  sensibilité  ait  subi  une  exagémtion.  Ce  £ait,  rencontré  par  Wal- 
ler  dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  a  été  constaté  également  chez 
l'homme  par  Busk.  Deux  des  faits  précédemment  cités  en  font  aussi  men- 
tion (obs.  55  et  59)  ;  la  zone  hyperestliésique  siégeait  au  niveau  des  mem- 
bres supérieurs  qu'elle  comprenait.  C'est  encore  à  un  état  d'irritabihté 
morbide,  développé  dans  le  segment  de  moelle  situé  immédiatement  au- 
dessus  de  la  lésion,  que  la  production  de  ce  phénomène  a  été  attribuée. 

L'hyperesthésie  peut  encore  se  limiter  à  la  région  même  du  nichis,  dans 
des  cas  où  on  ne  saurait  invoquer,  comme  cause,  la  violence  traumatique, 
celle  ci  n'ayant  agi  sur  le  point  blessé  que  d'une  manière  indirecte  ou 
ayant  trop  peu  intéressé  les  parties  molles  pour  qu'une  réaction  locale  ail 
lieu.  C'est  ainsi  que,  chez  le  malade  d'Aurran  (obs.  59),  l'hyperesthésie  se 
|)rolongeait  au-dessus  et  au-dessous  du  niveau  de  la  lésion,  le  long  de  la 
colonne  vertébrale. 

Les  perversions  de  la  sensibilité,  se  traduisant  par  des  sensations  suii- 
jectives,  peuvent  porter  sur  ses  différentes  formes.  Tantôt,  et  le  plus  o^ 
dinairement,  le  sens  de  la  douleur  sera  affecté.:  le  malade  éprouvera  des 
fourmillements,  des  élancements  pénibles  ;  ceux-ci  peuvent  se  présenter 
sous  forme  de  crampes,  d'éclairs  douloureux,  et  acquérir  une  redoutable 
intensité.  Us  coïncident  souvent  avec  une  perte  complète  du  tact  et  con- 
stituent alors  ce  qu'on  a  appelé  Vanesthésie  douloureuse  (obs.  13, 46, 49, 
51,  54).  Ces  troubles  sensitifs,  dont  le  caractère -essentiel  est  d'apparaître 
spontanément,  peuvent  tenir  à  une  inflammation  du  tissu  médullaire: 
mais,  dans  la  majorité  des  cas,  ils  sont  l'indice  d'unti*avail  irritatifse 
passant  dans  les  méninges,  et  surtout  dans  la  portion  de  ces  membranes 
qui  se  trouve  en  rapport  avec  les  faisceaux  postérieurs. 

Le  sens  de  la  température  donne  lieu  à  des  phénomènes  analogues.  Tel 
malade,  qui  ne  pourra  distinguer  le  froid  de  la  chal^u*,  accusera  à  chaque 
instant  et  sans  aucune  cause,  des  sensations  de  brûlure.  Le  Gait  est  noté 
dans  plusieurs  de  nos  observations,  celles  de  Viguès  (obs.  46),  de  Jackson 
<obs.  52). 

Un  autre  genre,  fort  singulier,  de  sensations  subjectives  est  formé  de 
celles  qui  produisent  des  illusions  d'emplacement;  c'est  ce  qui  existait 
chez  le  malade  de  Chelius  (obs.  45),  lequel  était  convaincu  d'avoir  toujours 
les  bras  croisés  sur  la  poitrine. 

Enfin,  le  dernier  mode  de  perversion  consiste  dans  la  possibilité  de  • 
mettre  en  action  les  conducteurs  médullaires  d'une  espèce  de  sensibilité 
par  les  agents  excitateurs  d'une  autre  espèce.  Un  simple  contact  peut  don- 
ner lieu  à  une  sensation  de  température,  froid  ou  clialeur.  L'application 
d'un  corps  à  une  température  extrême  provoquera  une  sensation  de  cha- 
touillement ou  de  piqûre  (obs.  61). 

5®  Troubles  db  l'action  uéflexe.  —  Longtemps  la  dénomination  de 
troubles  de  l'action  réflexe  a  été  appliquée  seulement  aux  mouvements 
convulsifs  que  provoque,  dans  les  membres  paralysés,  une  excitation  méroe 
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peu  vive  des  nerfs  scnsilifs.  Les  travaux  récents  de  physiologie  ayant 
agi-andi  le  domaine  des  faits  d'ordre  réflexe,  le  pathologiste  semble,  au- 
jourd'hui, obligé  de  comprendre  dans  cette  description  la  plupart  des  trou- 
bles observés  du  côté  des  principaux  appareils.  Toute  fois  cette  manièi-e 
de  procéder  ne  saurait  être  adoptée,  pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est 
qu'il  en  résulterait  une  grande  confusion,  des  phénomènes  très-opposés 
se  trouvant  ainsi  rapprochés  ;  la  seconde,  c'est  que  chacune  des  fonctions 
îiffectées  peut  l'être  par  une  action  directe  de  la  moelle  et  qu'il  faudrait 
aloi*s  revenir  sur  des  faits  d'origine  différente,  mais  identiques  en  clinique. 

Il  était,  croyons-nous,  indispensable  d'indiquer  la  signification  étendue 
que  prennent  en  physiologie  ces  mots  «  troubles  réflexes  »;  mais  nous  n'en 
continuerons  pas  moins,  comme  nos  devanciers,  à  ne  décrire  comme  tels 
que  les  contractions  musculaires  nées  dans  les  membres  sous  l'influence 
d'excitations  centripètes. 

Lorsqu'on  explore  l'état  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs  chez 
un  malade  devenu  paraplégique  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  moelle, 
on  voit  souvent  le  simple  contact  du  doigt  provoquer  des  secousses,  des 
mouvements  convulsifs,  qui  frappent  d'autant  plus  le  spectateur  que  la  pa- 
ralysie motrice  est  plus  complète.  Ces  mouvements  paraissent  même  se 
produire  spontanément,  tant  la  cause  qui  suffit  à  les  exciter  est  ordinaire- 
ment légère;  un  simple  chatouillement,  le  frôlement  d'un  drap,  l'impres- 
sion de  l'air  frais  y  réussissent  dans  la  plupart  des  cas. 

Lorsque  l'excitation  cutanée  est  peu  marquée,  la  réaction  musculaire 
réflexe  demeure  quelquefois  très-limitée.  Ainsi,  en  chatouillant  doucement 
la  peau  des  orteils,  on  détermine  des  mouvements  réflexes  qui  peuvent 
in'avoir  lieu  que  dans  les  muscles  moteurs  des  orteils.  Le  chatouillement 
modéré  de  la  plante  du  pied  peut  provoquer  des  contractions  bornées  aux 
muscles  des  régions  jambières  antérieure  et  postérieure.  Si  ces  excitations 
sont  plus  fortes,  le  membre  tout  entier  pourra  se  mouvoir  ;  il  y  aura  flexion 
'de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Les  ipouvements  réflexes,  malgré  leur  apparente  iirégularité,  sont,  ainsi 
que  la  fait  remarquer  Vulpian,  coordonnés  d'une  façon  particulière  et 
comme  adaptés  à  un  but,  qui  serait  la  soustraction  de  la  partie  irritée  à  la 
cause  excitatrice.  En  effet,  si  l'on  pince  un  des  orteils,  cet  orteil  se  sou- 
lèvera par  un  mouvement  d'extension  ;  si  l'on  excite  la  face  dorsale  ou  la 
plante  du  pied,  il  y  a,  en  même  temps  qu'une  extension  des  orleils,  uu 
mouvement  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  ;  si  l'excitation  de  la  plante  du 
pied  est  un  peu  forte,  non-seulement  le  pied  se  fléchit  sur  la  jambe,  mais 
la  jambe  se  fléchit  aussi  sur  la  cuisse,  et  il  peut  même  y  avoir  une  flexion 
plus  ou  moins  accusée  delà  cuisse  sur  le  bassin.  En  un  mot,  la  résultante 
de  ces  actes  réflexes  est  bien  évidemment  de  produire  un  retrait  du 
membre,  comme  pour  le  soustraire  à  la  cause  d'irritation.  Quand  celle-ci 
agit  sur  un  segment  plus  élevé  du  membre  inférieur,  elle  peut  encore  pro- 
duire des  mouvements  de  flexion  ;  mais  plus  souvent  c'est  l'extension  que 
Ton  observe  et  qui,  comme  la  flexion  d'aiHeurs,  peut  s'expliquer  par  la 
nécessité  de  fuir  une  impression  désagréable. 
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Les  contractions  réflexes  des  muscles  se  limitent  d*ordinaire  au  membre 
sur  lequel  porte  l'excitation  ;  mais  dans  quelques  cas,  elles  s'étendeal 
aussi  au  membre  opposé  (Budd).  Même  Tensemble  du  système  musculaire 
peut  se  prendre  à  la  fin,  et  Ton  assiste  alors  à  de  véritables  convulsions. 

L'apparente  spontanéité  des  mouvements  réflexes  a  pu  donner  le  change 
et  faire  admettre  la  conservation  des  facultés  motrices,  dans  des  cas  où  la 
rupture  de  la  moelle  était  complète.  Le  fait  célèbre  de  DesauU  en  est  uoe 
preuve.  Malgré  une  division  complète  de  la  moelle,  que  révéla  Tautopsie, 
le  malade  s'asseyait  sur  son  lit,  fléchissait  et  allongeait  alternativement  les 
jambes.  L'action  réflexe  seule  permet  d'expliquer  ces  mouvements  persis- 
tant après  une  telle  lésion  de  l'axe  nerveux  spinal. 

Quand  une  moitié  de  la  moelle  est  seule  intéressée,  on  constate  ordinai- 
rement une  exagération  des  actes  réflexes  dans  les  parties  situées,  des  deux 
côtés  du  corps,  au-dessous  de  la  lésion.  Toutefois  cette  exagération  est  sur- 
tout marquée  du  côté  anesthésié,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  blessure. 
Carter  (obs.  51),  Brown-Sequai^d  (obs.  55)  ont  tous  les  deux  donné  cette 
indication. 

Aux  troubles  de  l'action  réflexe  se  rattachent  certains  accidents  convul- 
sifs  observés  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  et  se  présen- 
tant sous  forme  d'accès  tétaniques  ou  épileptiformes.  Un  exemple  de  ce 
tétanos  spécial  a  été  rapporté  par  S.  R.  Millington. 

La  lésion  médullaire  avait  été  produite  par  une  fracture  du  rachis  ;  au 
28''  jour,  a  il  y  a  un  opisthotonos  confirmé  ;  la  téte  est  dans  rexteosiou 
forcée  et  le  malade  est  incapable  de  la  fléchir  sur  le  tronc.  On  observe 
aussi  de  légères  contractions  cloniques  des  muscles  dans  les  membres  pa- 
ralysés. L'attitude  tétanique  est  bien  caractérisée.  Le  malade  peut  à  peine 
avaler  une  cuillerée  de  liquide.  » 

Les  convulsions  épileptiformes,  plus  fréquentes,  tantôt  n'affectent  que  \& 
membres  situés  au-dessous  de  la  blessure  et  par  suite  paralysés,  tantôt 
envahissent  l'ensemble  du  système  musculaire.  Ces  convulsions  semblent 
naître  spontanément,  et  à  ce  titre  s'écarter  des  actes  réflexes  ;  mais  il  est 
probable  qu'il  y  a  encore  ici  une  excitation  causale  (contact  du  lit,  impres- 
sion de  l'air,  ou  même  simplement  lésions  des  organes  autres  que  la  moelle). 

La  première  forme  de  cette  affection  convulsive,  celle .  dans  laquelle  le> 
convulsions  demeurent  bornées  aux  muscles  paralysés,  a  reçu  de  Browo-Se- 
quard  la  dénomination  d'épUepsie  spinale.  C'est  bien  là,  en  effet,  une  épi- 
lepsie  partielle  qui,  comme  cause  et  comme  effets,  n'appartient  qu'à  la 
moelle,  sans  aucune  participation  des  autres  centres  nerveux.  Les  faits  de 
cette  nature  sont  très-peu  nombreux,  peut-être  parce  que  Tattention  des 
cliniciens  n'a  été  appelée  sur  ce  point  que  tout  dernièrement,  et  surtout 
parce  qu'il  est  difficile  de  suivre  les  malades  ;  l'épilepsie  spinale  n'appa- 
raît qu'au  bout  d'un  temps  toujours  assez  long. 

Dans  un  cas  cité  par  R.  Millington,  le  début  du  mal  eut  lieu  au  bout 
de  quatre  mois.  Dans  un  autre  fait  rapporté  par  Uallopeau,  c'est  au  bout 
de  trois  mois  que  les  accidents  convulsifs  apparurent.  Chose  remarquable, 
chez  le  malade  de  Millington,  les  convulsions  étaient  inconscientes. 
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Les  faits  de  lésion  unilatérale  de  la  moelle  nous  présentent  également 
quelques  cas  d'épilepsie  spinale  (obs.  46,  52,  55).  Toujours  Fépilepsie 
affectait  le  côté  paralysé  du  mouvement. 

La  blessure  de  la  moelle  peut  également  donner  lieu  au  développement 
d'une  épilepsie  véritable,  ayant  bien  sa  cause  première  et  permanente 
dans  Taxe  nerveux  spinal,  mais  dont  les  effets  ne  restent  pas  limités  aux 
départements  musculaires  qui  sont  régis  par  lui.  L'épilepsie  ne  se  montre 
guère,  dans  ces  conditions,  qu'au  bout  d*un  temps  plus  ou  moins  long. 
Un  des  malades  de  Brown-Sequard  eut  sa  première  attaque  plusieurs  se- 
maines après  avoir  été  blessé  ;  la  physionomie  du  mal  rappelle  absolument 
et  dans  ses  moindres  détails  celle  de  l'épilepsie  ordinaire. 

L'exagération  de  l'action  réflexe  suppose  toujours  l'existence  d'une  so- 
lution de  continuité,  plus  ou  moins  grande,  de  la  moelle  ;  mais  en  même 
temps,  elle  ne  s'explique  qu'à  la  condition  d'une  intégrité  presque  absolue 
du  segment  situé  au-dessous  delà  lésion.  Aussi,  la  suppression  des  actes 
réflexes  est-elle  toujours  un  signe  fâcheux,  puisqu'elle  permet  de  soup- 
çonner une  destruction  étendue  du  tissu  médullaire.  Il  ne  faut  pas  cepen- 
dant oublier  que  la  violence  traumatique  seule,  par  le  retentissement  ou 
choc  qu'elle  détermine,  peut  entraîner  la  disparition  du  pouvoir  réflexe  : 
mais  cette  disparition  n'est  alors  que  momentanée,  si  bien  que  le  doute  ne 
saurait  exister  longtemps. 

4*  Troubles  de  la  isuTRurroN.  —  Les  troubles  de  la  nutrition  ont  long- 
temps échappé  à  l'observation  :  c'est  à  Charcot  et  à  ses  élèves  que  revient 
l'honneur  d'avoir  appelé  sur  ces  faits  l'attention  des  cliniciens.  On  a  déjà 
vu,  en  physiologie  pathologique,  quelle  part  Charcot  attribue  à  la  myélite 
dans  la  production  de  ces  troubles,  et  l'analyse  des  faits  nous  a  montré 
que  cette  opinion  exclusive  ne  devait  être  acceptée  qu'avec  réserve.  Les 
théories  adverses  doivent  également  être  expôsées  et  jugées  impartiale- 
ment; mais,  avant,  il  convient  de  tracer  le  tableau  symptomatologique 
de  ces  troubles  nutritifs,  afin  de  rechercher  si  leur  physionomie,  leur  na- 
ture, n'apportent  point  quelque  élément  pour  la  solution  du  problème. 

Les  lésions  trophiques  pouvant  intéresser  séparément  les  différents  tissus 
qui  entrent  dans  la  constitution  d'un  membre  et  prenant  dans  chacun 
d'eux  un  caractère  spécial,  l'ordre  même  de  superposition  de  ces  tissus 
peut  être  adopté  pour  cette  étude.  Aussi,  examinerons-nous  successivement 
les  lésions  de  la  peau  y  celles  d\x  tissu  cellulaire,  enfin  celles  qui  atteignent 
les  muscles  et  les  articulations.  Nous  réserverons  pour  la  fin  l'étude  des 
eschares,  à  l'exemple  de  Couyba,  parce  que,  après  avoir  commencé  par  la 
peau,  elles  s'étendent  en  profondeur  et  comprennent  peu  à  peu  les  di- 
vers tissus  sous-jacents. 

A.  Lésions  de  la  peau.  —  Les  lésions  de  la  peau  peuvent  se  pré- 
senter sous  différents  aspects  :  tantôt  on  observe  une  rougeur  érythéma- 
teuse,  à  laquelle  il  n'est  pas  rare  de  voir  succéder  des  ulcérations  superfi- 
cielles; tantôt  c'est  une  éruption  vésiculeuse  ou  huileuse  qui  se  produit. 
Dans  quelques  cas  enfin,  l'altération  sebome  àla  cuticule  épidermique,  qui 
se  desquame  en  une  poussière  fine. 
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.  a.  Vérythètne,  consécutif  aux  traumatismes  de  la  moelle,  apprail 
en  général  sous  forme  de  plaques  arrondies,  luisantes,  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  intervalles  de  peau  saine,  et  dont  la  rougeur  ne  sefoiid 
pas  graduellement  avec  la  coloration  normale  des  parties  voisines.  I  n^ 
pect  de  ces  plaques  les  a  fait  comparer  par  les  auteurs  anglais  auK  enge- 
lures, dont  elles  se  rapprochent  encore  par  les  fourmillements  et  la  seuîw- 
tion  de  cuisson  qui  les  accompagnent.  Dans  certains  cas,  cependant,  ï  m- 
thème  se  présente  plus  particulièrement  sous  la  forme  dite  noueuse 
plaques  offrent,  comme  dans  l'érjthène  noueux  ordinaire,  une  saillie  mîir- 
ginale  que  le  doigt  promené  sur  la  partie  peut  aisément  constater  (cfbs.  36). 
Quelquefois  aussi,  c'est  par  une  rougeur  étendue  et  diffuse  que  Férythèine 
est  constitué,  mais  alors  il  conserve  l'aspect  lisse  et  brillant  (obs.  57). 

L'éry  thème  siège  toujours  dans  les  parties  sous-jacentcs  au  segment  de 
moelle  lésé  :  le  plus  souvent,  quand  la  moelle  est  intéressée  dans  toute 
son  épaisseur,  il  affecta  les  deux  côtés  du  corps  et  sur  des  points  symétri- 
(|ues.  C'est  ainsi  que,  chez  le  malade  de  Couyba  (obs.  26),  les  plaquer 
occupaient  les  deux  genoux.  Si  une  moitié  de  la  moelle  a  seule  été  lésée, 
rérythème  siège  du  côté  de  la  lésion,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  h 
I  aralysie  motrice.  C'est  là,  d'ailleurs,  une  règle  qu'il  faut  étendre  à  tous  les 
troubles  de  nutrition,  en  faisant  une  exception  pour  ceux  relatifs  au  decu- 
hilus  aculus.  Parmi  les  faits  d'hémisection  de  la  moelle  que  nous  avons 
pu  réunir,  un  seul  no  rentre  pas  dans  cette  règle  commune.  Brown-Sequard 
note  (obs.  5i)  une  altération  des  ongles  du  pied  gauche,  alors  que  le 
(  ùté  droit  avait  perdu  sa  faculté  de  mouvement. 

l/érythème,  lorsqu'il  apparaît  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  moclh». 
i'oiisiste*t-il  uniquement  en  une  congestion  de  la  peau,  ou  bien  faut-il  y 
voir  le  résultat  d'un  travail  inflammatoire?  Celte  dernière  hvpothèse  pa- 
raît démontrée  depuis  les  dernières  recherches  de  Fischer.  Ayant  eu  To»- 
casion  d'examiner  au  microscope  un  morceau  de  peau  érylhéniateuse,  cet 
iiuteur  a  constaté  une  opacité  et  un  brillant  particuliers.  La  sérosité  qui 
s'écoule  sur  la  surface  de  section  d'une  coupe  contient  un  grand  uomluv 
de  leucocytes  :  de  plus,  on  trouve  dans  l'épaisseur  du  tissu  une  intiltrr- 
lion  de  ces  petites  cellules  que  Wolkmann  et  Stendiner  ont  rencontrêe> 
dans  Térysipèle. 

Avec  rérythème  se  présentent  fréquemment,  soit  comme  phoiioinèiK» 
concomitant,  soit  plutôt  comme  phénomène  consécutif,  des  ulcération^ 
cutanées  produites  par  le  mécanisme  suivant  :  du  pus  se  forme  sous  I  epi- 
derme,  le  soulève,  le  rompt,  et  l'ulcération  est  établie.  Le  siège  de  pn- 
dilection  de  ces  ulcérations  est  la  peau  qui  avoisine  les  ongles,  tant  aux  or- 
teils qu'aux  doigts  de  la  maiu.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  se 
luoulrcr  à  la  face  palmaire  de  ces  appendices  ;  c'est  ce  qui  arriva  chez 
le  malade  dont  Millington  a  rapporté  l'histoire.  Vn  malade  de  Bnidie 
(obs.  8)  présenta  des  ulcérations  sur  le  dos  même  du  pied. 

h.  Troubles  ii  'ophiques  de  la  peau,  —  L'érythème  n'est  qu'un  premier 
degré  :  ceux-ci  sont-ils  plus  marqués,  la  sérosité  des  capillaiixîs  turgescents 
transsude  à  la  surface  du  derme,  soulève  l'épiderme  sur  un  certain  nonihrc 
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(le  points  en  formant  de  petites  vésicules.  Alors  apparaît  un  eczéma  que 
Couyba  comparç  à  reczcina  rubruin.  Comme  le  faisait  pressentir  la  nature 
du  processus  pathogcnique  de  cette  éruption,  Teczéma  se  montre  sur  les 
mêmes  points  et  affecte  le  même  mode  d'envahissement  que  Téry thème. 
Chez  un  malade  atteint  d'une  lésion  traumatique  du  segment  cei^vical  de 
la  moelle,  Couyba  a  vu  les  vésicules  d'eczéma  couvrir  la  face  palmaire  de  la 
main,  siège  de  prédilection  de  la  rougeur  érythémateuse.  Fischer  prétend 
même  que  cet  eczéma  n'existe  jamais  qu'en  ce  point  et  au  bord  des  on- 
gles, où  il  cause  de  petits  abcès  difficiles  à  guérir. 

Les  auteurs  s'accordent  à  dire  que,  si  l'exhalation  de  sérosité  est  plus 
énei^ique,  les  vésicules  deviennent  plus  grosses  et  prennent  les  caractères 
de  VheiT)ès,  tout  en  se  disposant  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux  émer- 
geant de  la  partie  blessée.  Toutefois,  il  nous  a  été  impossible  de  trouver 
aucun  fait  dans  lequel  ait  été  notée  cette  forme  particulière  d'éruption. 

11  n'en  est  pas  de  même  du  pemphigus,  qui  est  du  également  à  une 
exhalation  séreuse  abondante  :  son  existence  est  démontrée  par  plusieurs 
faits.  Il  siège  ordinairement  aux  jambes,  aux  talons,  aux  malléoles.  Couyba 
l'a  observé  à  la  plante  du  pied  (obs.  26);  chez  le  malade  de  Millington, 
la  peau  du  talon  était  soulevée  en  une  vaste  phlyctène.  Le  pemphigus  ap- 
paraît très-vite.  On  Ta  vu  (obs  9)  se  montrer  dès  le  quatrième  jour.  Ses 
bulles  tantôt  s'affaissent,  en  laissant  à  la  surface  de  la  peau  une  membrane 
foliacée  épidermique,  tantôt  donnent  lieu  à  des  ulcérations  gangréneuses  ; 
mais  celles-ci  ont  d'abord  été  recouvertes  par  une  croûte  épaisse,  noire, 
qui  donne  à  l'affection  cuUmée  bien  plutôt  les  caractères  de  l'ecthyma  que 
ceux  du  véritable  ])emphigus. 

c.  Les  lésions  nutritives  de  la  peau  peuvent  se  borner  à  l'épiderme, 
qui  tantôt  s'épaissit,  tantôt,  et  plus  fréquemment,  se  renouvelle  par  une 
abondante  desquamation  (obs.  46)  :  on  l'a  vu  aussi  se  détacher  par  de 
larges  lamelles,  comme  dans  la  scarlatine. 

Les  annexes  de  la  peau  ne  sont  pas  davantage  épargnées.  Les  ongles  se 
déforment  visiblement  :  l'altération  modifie  leur  état  morphologique  et  de 
plus  leur  coloration.  Presque  toujôurs  leur  direction  est  changée  ;  ils  se 
recourbent  sur  u[>  côté  ou  sur  un  autre;  la  déformation  peut  aussi  se  faire 
suivant  la  longueur.  L'ongle  ainsi  dévié  s'hypertrophie  et  devient  fendillé, 
rugueux,  jaunâtre  :  il  s'épaisiiit  par  lames  et  devient  comme  crustacé. 
Bn»wn-Sequard  a  vu,  chez  un  de  ses  malades  (obs.  54),  les  ongles  du  pied 
gîiuche  extivmement  épais  et  présentant  un  grand  nombre  de  fentes  lon- 
gitudinales :  ils  n'adhéraient  plus  à  la  peau.  Seguin,  dans  son  observation 
(obs.  57)  a  noté  un  développement  extrêmement  rapide  des  ongles. 

Les  |)oils,  au  niveau  des  surfaces  érythémateuses,  s'atrophient  et  même 
tombent  souvent.  Ailleurs,  c'est  plutôt  leur  hypertrophie  qui  est  observée. 
Chez  un  jeune  Espagnol,  traité  par  Jelly,  le  système  pileux  avait  pris  un 
développement  exagéré  sur  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  ;  au  niveau 
de  la  cuisse,  les  poils  étaient  assez  longs  pour  qu'on  put  les  friser. 

L'appareil  pigmentaire  n'est  pas  sans  présenter  des  troubles  :  dans 
l'obs.  26,  des  taches  brunes  se  montrèrent  dès  le  5"  jour  après  la  bles- 
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sure  de  la  moelle.  Telle  est,  du  reste,  la  coloration  ordinaire  de  ces 
taches,  qui  cependant  prennent,  dans  certains  cas,  une  teinte  jaunàlre. 

B.  Lésions  du  tissu  cellulaire.  —  Le  tissu  cellulaire  des  membres  p 
ralyscs  présente  aussi,  après  quelque  temps,  des  altérations  notabl^: 
c'est  d'abord  un  empâtement  analogue  à  l'œdème  inflanmiatoire,  mais 
avec  plus  de  résistance  et  même  une  certaine  dureté.  La  ressembboce 
peut  cependant  être  assez  marquée  pour  que  des  chirurgiens,  crojant  à 
l'existence  de  pus,  aient  pratiqué  un  débridement.  Il  ne  faudrait  pas 
croire  que  la  suppuration  soit  dans  ce  cas  absolument  exceptionnelle  : 
l'empâtement  du  début  peut,  à  un  moment  donné,  revêtir  franchement  la 
forme  phlegmoneuse.  A  la  suite  d'une  contusion  de  la  moelle  cervicale, 
Potter  vit  de  vastes  abcès  se  former  vers  la  troisième  semaine  dans  la  ré- 
gion dorsale  et  plus  tard  dans  la  région  fessière  .Un  malade  de  Laugier 
eut  aussi  plusieurs  abcès  dans  la  région  lombo-sacrée,  sans  que  l'on  |)ùt 
invoquer  l'action  directe  du  traumatisme  sur  ce  point  (obs.  6). 

C.  Lésions  des  muscles.  —  L'effet  constant  de  la  paralysie  consécutive 
aux  lésions,  traumatiques  ou  autres,  de  la  moelle,  est  d'entraîner  l'atro- 
phie des  muscles  dans  les  membres  ainsi  condamnés  à  une  inaction  forcée. 
Cette  atrophie  affecte  un  double  mode  d'invasion.  Tantôt  elle  s'établit  lente- 
ment et  par  l'émaciation  progressive  des  muscles  atteints.  L'inertie  fonction- 
nelle  en  est  la  seule  cause.  L'excitant  normal,  c'est-à-dire  le  travail,  venant  à 
manquer,  la  nutrition  languit,  d'où  la  diminution  de  volume  de  l'organe 
au  repos,  sans  altération  de  la  forme,  de  la  structure  des  éléments,  dont  \e 
seul  changement  porte  sur  les  dimensions  qui  sont  amoindries  :  ces  élé- 
ments s'amaigrissent,  c'est  tout  au  plus  si,  dans  la  trame  du  tissu  cellulaire 
qui  les  sépare,  la  proportion  de  graisse  s'est  accrue.  Dans  ces  conditions  le 
muscle  conserve  sa  contratilité  électrique  jusqu'à  une  époque  très-avancée: 
si  elle  devient  peu  à  peu  plus  faible,  c'est  que  le  nombre  des  éléments  suscep- 
tibles de  réagir  sous  l'influence  galvanique  devient  de  plus  en  plus  petit. 

Mais  il  est  une  autre  forme  d'atrophie  qui  appartient  plus  particulière- 
ment à  l'histoire  des  lésions  spinales  :  celle-ci  est  rapide  et  peut  arriver 
à  son  entier  développement  en  quelques  semaines.  Son  caractère  jjrin- 
cipal  est  de  s'accompagner  de  douleurs  névralgiques  intenses  ;  le  plus 
souvent  elle  est  précédée  de  phénomènes  d'excitation  musculaire  se  tra- 
duisant par  des  crampes  ou  de  la  contracture.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  coïn- 
cider avec  elle  une  hyperesthésie  très-marquée.  Les  muscles  atrophiés 
sont  le  siège  de  lésions  que  l'on  a  voulu  faire  pathognomoniques  :  hyper- 
plasie  du  tissu  cellulaire  interstitiel,  prolifération  des  noyaux  du  sarco- 
lerame.  La  fibre  musculaire  est  revenue  sur  elle-même,  plus  mince,  mais 
elle  conserve  encore  sa  situation  pendant  un  certain  temps.  Pierret  a  vu 
«  les  fibres  musculaires  remplies  de  noyaux  ovoïdes,  pourvus  d'un  nuclêi»le 
très-net  et  entourés  d'une  masse  de  protoplasma.  Pour  certaines  libres,  le 
nombre  de  ces  éléments  était  tel,  qu'ils  apparaissaient  séries  en  linéaires, 
rappelant  la  foime  et  la  disposition  de  la  fibre  disparue  ».  Vulpian,  tout 
en  reconnaissant  la  nature  irritative  de  ces  lésions,  ne  croit  pas  à  leur  con- 
stance dans  la  production  de  l'atrophie  rapide  des  muscles  paralysés  :  1» 
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modification  principale  est  le  retrait  progressif  de  la  fibre  musculaire  qui 
a  lieu  indépendamment  de  tout  épaississement  du  périraysium,  et  sans 
que  l'on  puisse  invoquer  Tétoufferaent  des  éléments  actifs  par  les  produits 
néoplasiques  inflammatoires. 

Le  phénomène  qui  établit  la  différence  la  plus  sensible  entre  Fatrophie 
rapide  et  celle  résultant  de  l'inaction  prolongée,  est  bien  certainement  la 
perte  si  prompte  de  l'excitabilité  électrique.  Déjà  signalé  par  Duchenne, 
de  Boulogne,  il  a  été  étudié  de  nouveau  par  Brown-Sequard  et  Charcot, 
qui  ont  voulu  y  trouver  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  qui  fait 
jouer  le  rôle  prédominant  à  l'irritation  dans  la  production  des  troubles 
trophiques.  L'époque  où  se  déclare  cette  impuissance  du  muscle  à  réagir 
sous  l'excitant  électrique  est  variable  :  Duchenne,  de  Boulogne,  a  vu  les 
muscles  demeurer  réfractaires  aux  excitations  dès  le  4*  jour. 

D.  Eschares.  —  Le  décubitus  horizontal  prolongé  auquel  la  paraplégie 
condamne  les  malades  affectés  de  lésion  spinale,  a  pour  conséquence  fa- 
tale la  formation  d'eschares  aux  points  sur  lesquels  repose  le  poids  du 
corps.  Ces  eschares,  comme  les  altérations  musculaires,  apparaissent  dans 
deux  conditions  bien  différentes.  Tantôt  c'est  au  bout  de  plusieurs  mois, 
alors  que  le  blessé,  amaigri  et  plongé  dans  une  profonde  adynaraie,  a  perdu 
l'appétit  et  se  trouve  épuisé  par  une  diarrhée  profuse.  Sur  les  points  com- 
primés, la  circulation  de  plus  en  plus  difficile  ne  suffit  pas  à  entretenir  la 
nutrition.  Les  tissus  se  mortifient  et  tombent. 

Ce  mode  de  formation  des  eschares  n'est  point  particulier  aux  lésions 
de  la  moelle  et  se  rencontre  toutes  les  fois  que  le  repos  au  lit  a  été  néces- 
sité pendant  une  longue  durée.  Il  n'en  est  point  ainsi  de  leur  second  mode 
de  production,  sur  lequel  nous  insisterons  parce  qu'il  appartient  en  pro- 
pre aux  affections  spinales.  Ici  la  grangrène  apparaît  très-hàtivement  et 
s'étend  avec  une  grande  rapidité  :  d'où  la  dénomination  de  decubitus 
acutus  que  Samuel  a  proposée  pour  ces  cas.  En  outre,  et  c'est  là  un  ca- 
ractère distinctif  de  la  plus  haute  importance,  le  malade,  au  moment  où 
se  forme  l'eschare,  possède  un  état  général  des  plus  satisfaisants. 

Depuis  longtemps  l'attention  des  chirurgiens  avait  été  éveillée  par  ce 
fait  singulier.  Dès  1837,  Brodie  écrivait  :  «  Un  des  résultats  d'une  bles- 
sure de  la  moelle  épinière,  c'est  la  diminution  des  puissances  vitales  des 
tissus  externes,  de  sorte  que  la  gangiène  se  développe  et  les  eschares  se 
produisent  sous  l'influence  de  la  plus  légère  pression.  Cette  disposition  à 
la  gangrène  est  évidemment  une  conséquence  directe  de  la  blessure  de  la 
moelle,  puisqu'elle  apparaît  aussi  bien  dans  les  blessures  légères  que 
dans  les  blessures  graves  et  qu'elle  est  limitée  au-dessous  du  siège  de  la 
lésion....  Dans  bon  nombre  de  cas,  où  le  traumatisme  avait  porté  sur  la 
région  cervicale  de  la  moelle,  les  eschares  ne  se  formèrent  pas  seulement 
sur  le  sacrum  ou  sur  les  fesses,  mais  encore  sur  les  malléoles,  et  cela  dès 
le  second  jour.  »  Laugier  insistait  à  son  tour  sur  la  fréquence  et  le  déve- 
loppement hàtif  des  eschares;  mais  c'est  à  Samuel,  et  principalement  à  Char- 
cot, que  le  decubitus  acutus  doit  d'être  bien  connu  aujourd'hui. 

Les  eschares  du  decubitus  aigu  occupent,  dans  la  très-grande  majorité 
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des  cas,  la  région  sacrée  et  siègent  sur  la  ligne  médiane  :  de  là,  la  mortid- 
cation  s'étend  aux  parties  voisines  symétriquement  de  chaque  côté.  11 
peut  se  faire,  toutefois,  qu'un  seul  côté  soit  affecté,  par  exemple  lorsqu'une 
moitié  latérale  de  la  moelle  est  seule  intéressée,  et  alors,  conti*airement 
à  la  règle  que  nous  avons  établie  pour  les  autres  troubles  nutritifs,  c'est 
sur  le  côté  du  corps  opposé  à  la  lésion  spinale  que  se  montre  la  lésioo 
cutanée.  Cette  situation  de  l'eschare,  constante  chez  les  animaux  (Brown- 
Sequard),  ne  l'est  pas  moins  chez  l'homme  :  sur  quatre  faits  d'hémisection 
de  la  moelle  où  se  trouve  noté  le  decubitus  acutus  (obs.  46,  59,  60,  61), 
quatre  fois  l'eschare  siégeait  à  droite,  alors  que  la  moitié  gauche  de  l'or- 
f[ane  avait  été  atteinte  par  l'instrument  vuinérant. 

L'attitude  gardée  par  les  malades  joue  un  rôle  important  dans  la  déter- 
mination du  siège  des  eschares.  Ainsi  il  est  habituel,  lorsque  les  malades 
sont  pendant  une  partie  du  jour  placés  de  façon  à  reposer  sur  le  côté, 
de  voir,  en  outre  de  l'eschare  sacrée,  de  vastes  ulcérations  nécrosiques  se 
développer  aux  régions  trochantériennes.  Il  est  assez  commun,  d'ailleurs, 
que  les  divers  points  des  membres  paralysés  qui  sont  exposés  à  subir 
une  pression  même  très-légère  et  de  courte  durée,  offrent  les  lésions  qui 
caractérisent  le  décubitus  aigu.  Parmi  les  faits  contenus  dans  les  tableaux 
précédents,  des  eschares  ont  été  notées  5  fois  aux  grands  trochanters 
(obs.  1, 11, 12,  25,  28),  1  fois  à  la  face  interaedu  genou  (obs.  46),  1  fois 
aux  mollets  (obs.  20),  2  fois  aux  talons  (obs.  9,  14),  1  fois  sur  le  * 
dos  du  pied  (obs.  8),  1  fois  à  la  plante  du  pied  (obs.  26),  enfin  2  fois  à 
l'extrémité  des  orteils  (obs.  14,  20).  Les  eschares  peuvent  se  montrer  en- 
core, à  la  vérité  très-rarement,  au  niveau  de  la  pointe  des  omoplates  ou 
sur  les  régions  olécraniennes  :  W.  Clapp  et  Gurlt  en  [citent  des  exemples. 

L'apparition  de  l'eschare  ou  des  phlyctènes  qui  la  précèdent  se  fait  tou- 
jours avec  une  extrême  rapidité.  L'examen  des  faits  nous  amène  à  établir 
le  tableau  suivant  : 

L'eschare  6*c8t  montrée  i  fois  dès  le  3*  jour  [obs.  14). 


2  —  le   3«  jour  (obs.  4,  25 

2  —  le   4«  jour  (obs.  9, 19  . 

4  —  le   5«  jour  (obs.  26). 

2  —  le   8-  jour  (obs.  13,  28). 

1  —  le  lO*  jour  (obs.  8). 

2  —  le  H-  jour  (obs.  5,  24). 
2  —  le  12*  jour  (obs.  1,3). 

2  —  le  13-  jour  (obs.  4.  27). 

2  —  le  i.V  jour  lobs.  3,  18). 

1  —  le  29*  jour  (obs.  21). 

2  —  le  30-  jour  obs.  H.  16). 
1  —  le  32*  jour  (obs.  12). 

1  —  le  13«  mois  (obs.  23). 


22  fois. 

D'après  ces  chiffres,  l'apparition  des  eschares  aurait  lieu  surtout  du 
8*  au  15*  jour  (1 1  foissur  22 cas);  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  Gurlt,  sur 
un  relevé  de  270  observations,  est  arrivé  à  une  conclusion  dilTérente  :  sui- 
vant lui,  c'est  du  au  5""  jour  que  commenceraient  le  plus  fréquemment 
h  se  montrer  les  accidents  nécrosiques. 
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On  a  pensé  que  le  siège  de  la  lésion  n'était  pas  sans  influence  sur  la 
date  du  début  de  ces  accidents  :  Brodie  avait  déjà  soutenu  que  la  pro- 
duction des  eschares  est  d'autant  plus  hâtive  que  la  lésion  traumatique 
porte  sur  un  point  plus  élevé  de  la  moelle.  Xos  faits  ne  sont  point  d'accord 
avec  cette  opinion  :  dans  les  observations  4,  9,  19,  25,  26,  la  gangrène 
débuta  du  y  au  5*  jour  :  il  s'agissait  de  lésions  de  la  moelle  dorsale  ;  au 
contraire,  dans  l'obs.  <  1,  où  la  région  cervicale  était  intéressée,  l'eschare 
ne  se  forma  qu'au  50' jour.  D'un  autre  côté,  il  résulte  d'une  statistique 
de  J.  Ashurst  que  les  troubles  de  la  nutrition  deviennent  plus  fré- 
quents à  mesure  que  la  blessure  descend  plus  bas.  Ainsi,  d'après  cet  au-' 
teur,lesescharesn'ont  été  notées  que  trois  fois  à  la  suite  de  lésion  de  la  ré- 
gion cervicale(i/41p. 100), 12fois(9/23p.100)pour  la  région  dorsale,  tandis 
que  pour  la  région  lombaire  la  proportion  s'est  élevée  à  15/29  p.  100  (7  cas). 
Les  conclusions  déduites  de  nos  chiffres  sont  à  peu  près  les  mêmes,  mais 
avec  une  différence  de  proportion  qui  s'explique  par  le  choix  des  faits: 

Sur  21  faits  de  lésion  de  la  moelle  cervicale,  15  fois  des  lésions  nutri- 
titives  ont  été  constatées  ;  sur  51  faits  de  lésion  de  la  moelle  dorsale. 
23  fois;  et  sur  4  faits  de  lésion  de  la  moelle  lombaire,  2  fois. 

Les  points  du  tégument  où  va  s'établir  le  processus  nécrosique  com- 
mencent par  présenter  une  ou  plusieurs  plaques  érythémateuses ,  d'é- 
tendue variable  et  à  contours  plus  ou  moins  irréguliers.  La  peau  prend  là 
tantôt  une  teinte  rosée,  tantôt  une  coloration  d'un  rouge  sombre,  violacée 
même,  mais  qui  cède  toujours  momentanément  sous  la  pression  du  doigt  : 
en  même  temps,  toute  la  région  devient  le  siège  d'une  tuméfaction  phleg 
moneuse,  qui  peut  s'accompagner  de  douleurs  très-vives.  Dès  le  lende- 
main, ou  même  quelques  heures  après,  les  vésicules  ou  les  bulles  se  dé- 
veloppent au  centre  de  la  plaque  d'érythème  ;  tantôt  larges  et  étendues, 
tantôt  petites,  nombreuses  et  disséminées,  elles  renferment  ou  bien  une 
sérosité  incolore  et  d'une  transparence  parfaite,  ou  bien  un  liquide  opaque, 
rougeâtre  ou  de  couleur  brune.  En  se  rompant,  elles  laissent  voir  la  peau 
déjà  noire  et  sphacélée.  L'eschare  ainsi  constituée  tend  à  s'étendre  en  pro- 
fondeur et  en  superficie  :  à  la  région  sacrée,  elle  ne  tarde  pas  à  metti*e  à  nu 
le  squelette  de  la  région,  et  Brodie,  Laugier,  Charcot  ont  observé  des 
cas  où,  le  canal  rachidien  ayant  été  ouvert  par  la  chute  des  parties  mor- 
tifiées, une  méningo-myélite  s'était  déclarée  et  avait  emporté  le  blessé. 

La  marche  rapide  de  la  gangrène  dans  un  cas,  sa  lenteur  dans  d'autres, 
ne  pennettent  pas  d'adopter  pour  ces  faits  si  différents  une  explication 
unique.  On  comprend  que,  par  suite  de  la  suppression  de  l'action  trophi- 
que  de  la  moelle  dont  la  continuité  est  interrompue,  il  tende  à  se  faire, 
par  atrophie  ou  autre  altération  intime  des  éléments  anatomiques  du 
derme,  une  perversion  plus  ou  moins  considérable  du  travail  nutritif  : 
dans  ces  conditions,  le  moindre  embarras  cii*culatoire  est  de  nature  à  pro- 
voquer la  formation  d'une  eschare.  Or,  la  pression  du  corps  sur  le  lit,  le 
contact  des  membres  l'un  contre  l'autre,  le  poids  des  couvertures  sont 
susceptibles  de  provoquer  ces  embarras  ou  ces  interruptions  de  la  circula- 
tion et  de  produire  lesphacèle.  Vulpian  a,  en  outre,  insisté  sur  une  coadition 
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qu'il  juge  très-propre  à  déterminer  le  sphacèle  :  c'est  l'insensibilité  abso- 
lue des  membres  pelviens  el  de  la  partie  inférieure  du  tronc.  c<  L'encéphale, 
dit-il,  n'étant  plus  averti  de  la  gène  apportée  à  la  circulation  de  telles  ou 
telles  parties  de  ces  membres  par  une  pression  prolongée  portant  con- 
stamment sur  les  mêmes  régions,  ne  provoque  plus  de  mouvements 
volontaires  ou  automatiques  pour  modifier  cet  état  de  choses.  »  Mais  une 
telle  explication,  si  elle  peut  être  acceptée  pour  le  décubitus  chronique, 
n'est  plus  de  mise  pour  le  décubitus  acutus,  qui  n'exclut  pas  la  persis- 
tance de  la  sensibilité  (cas  de  Jeffreys,  cité  par  Charcot)  et  dont  la  rapidité 
du  développement  s'accorde  mal  avec  l'idée  d'un  travail  atrophique.  D 
faut  donc  faire  intervenir  une  action  spéciale  de  la  moelle,  dont  nous  au- 
rons à  parler  à  propos  de  la  théorie  générale  des  troubles  de  la  nutrition. 

E.  lésions  des  articulations.  —  Les  lésions  trophiques  ont  quelqu^ 
fois  pour  siège  les  jointures.  D'après  Charcot,  ce  serait  là  une  complica- 
tion fréquente  :  cependant  elle  n'est  signalée  que  2  fois  (obs.  46  et  60) 
dans  nos  62  faits. 

Les  arthropathies  d'origine  spinale  ressemblent  à  la  forme  subaiguê 
du  rhumatisme.  La  phlegmasie  occupe  tantôt  une,  tantôt  plusieurs  join- 
tures; Couyba  prétend  même  qu'il  est  très-commun  de  voir  se  preo- 
dre  les  petites  articulations  des  orteils  et  des  doigts.  Cependant,  sauf  un 
fait  de  Mitchell,  Morehouse  et  Keen  (commotion  de  la  moelle  cervicale, 
arthropathies  des  doigts),  les  observations  qui  nous  sont  connues  men- 
tionnent toutes  une  affection  monoarticulaire  siégeant  au  genou. 

L'arthropathie  paraît  être  un  accident  tardif:  on  ne  la  voit  guère  surve- 
nir avant  la  deuxième  semaine.  Chez  nos  deux  malades,  elle  survint  le  1:2' 
(obs.  46)  et  le  26*  jour  (obs.  60). 

Elle  s'annonce  par  une  sensibilité  exquise  de  l'articulation  affectée,  au 
point  que  le  moindre  attouchement  suffit  pour  arracher  des  cris  au  pa- 
tient. Cette  sensibilité  disparait  lorsque  la  lésion  a  atteint  son  complet  dé- 
veloppement. La  peau  conserve  sa  coloration  normale,  mais  le  volume  de 
l'articulation  est  plus  ou  moins  augmenté.  Ce  gonflement  tient  à  plusieurs 
causes  :  à  l'hydarthrose  qui  tantôt  est  très-marquée  (obs.  46),  tantôt  est 
constituée  par  une  petite  quantité  de  liquide,  à  l'épaississement  des  tis- 
sus périarticulaires,  enfin  au  gonflement  ostéitique  des  extrémités  osseuses. 

L'affection  guérit  d'ordinaire  spontanément ,  mais  elle  peut  aussi  abou- 
tir à  l'ankylose  ou  à  la  subluxation.  L'ankylose,  toujours  incomplète,  est 
due  à  la  raideur  des  tissus  fibreux  articulaires  et  à  l'organisation  detausses 
membranes  af  ant  leur  point  de  départ  dans  la  synoviale.  Quant  à  la  subluxa- 
tion, préparée  par  les  lésions  mêmes  de  l'arthropathie,  elle  reconnaît  pour 
cause  déterminante  soit  la  contraction,  soit  la   aralysie  musculaire. 

La  liste  des  troubles  de  nutrition  ne  serait  point  encore  épuisée  ;  on  a, 
en  effet,  considéré,  comme  ayant  ce  caractère,  certaines  lésions  de  l'esto- 
mac, des  capsules  surrénales,  et  surtout  des  reins;  mais  il  nous  a  semblé 
plus  profitable  de  ne  pas  séparer  la  symptomatologie  de  ces  lésions  d'avec 
les  autres  troubles  fonctionnels  déterminés  du  côté  de  ces  organes  par  la 
suspension  de  l'influence  iieTNe\x8>e. 


MOELLE  ÉPINIÈUE.  —  lésions  traumatiqdks.  —  symptomatologie.  757 

Comme  nous  l'avons  dit  au  début  de  cet  article,  diverses  théories  ont 
été  proposées  pour  expliquer  la  pathogénie  des  troubles  de  nutrition.  Sans 
avoir  la  prétention  de  résoudre  définitivement  une  question  si  longue- 
ment controversée,  on  ne  peut  cependant  se  dispenser  de  passer  ces 
théories  en  revue,  à  cause  de  l'importance  des  savants  qui  les  ont  mises 
au  jour  ou  acceptées. 

L'expérimentation  démontre  qu'à  la  suite  de  la  section  transversale  de 
la  moelle  dorsale,  les  vaisseaux  des  membres  abdominaux  se  dilatent, 
phénomène  du  à  la  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs  et  d'où  résulte  une 
élévation  plus  ou  moins  notable  de  la  température  de  ces  membres.  Si  ce- 
pendant il  s'agit  d'une  lésion  de  nature  incitative,  d'une  excitation  s'exer- 
çant  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  avec  une  faible  intensité, 
les  vaisseaux  subissent  non  plus  une  dilatation,  mais  un  resserrement, 
d'où  le  refroidissement  des  membres  abdominaux.  Ce  dernier  phénomène 
est,  du  reste,  beaucoup  plus  rare  que  le  précédent.  De  telles  modifications 
dans  l'acte  circulatoire  ont  été  regardées  comme  pouvant  servir  à  expli- 
quer la  production  des  troubles  trophiques.  Ainsi,  Schiff  affirme  que  les 
altérations  de  nutrition  naissent  dans  les  parties  hypcrémiéeà  par  le  fait  de 
la  paralysie  des  vaso-moteurs  sous  l'influence  du  plus  léger  irritant  méca- 
nique local,  et  que  l'inflammation  revêt  là  facilement  un  caractère  destruc- 
tif. Cette  théorie  a  été  reproduite  par  Vulpian,  lorsqu'il  a  voulu  rendre 
compte  de  la  formation  des  eschares  dans  les  points  qu'occupe  la  paralysie 
d'origine  . spinale.  «  La  stagnation  relative  du  sang  (consécutive  à  la  para- 
lysie des  nerfs  vaso-moteurs  et  par  suite  à  la  lésion  de  la  moelle  qui  tient 
sous  sa  dépendance  celte  paralysie)  doit  évidemment,  dit  Vulpian,  être 
une  condition  favorable  à  la  formation  de  coagulations  dans  les  vaisseaux  ; 
d'autre  part,  il  peut  en  résulter  que  le  sang  ne  pénètre  pas  aussi  facile- 
ment dans  toutes  les  artérioles,  surtout  dans  celles  qui  sont  à  l'extrémité 
des  branches  teiminales  des  artères  des  membres;  peut  être  même  l'aflai- 
blissement  de  la  pression  résultant  de  la  dilatation  des  artères  à  tuniques 
musculaires  sera-t-il  assez  prononcé  pour  que,  dans  certaines  régions,  à  un 
moment  donné,  surtout  si  le  cœur  se  contracte  avec  moins  d'énergie,  le 
sang  ne  traverse  plus  les  capillaires.  La  gangrène  sera  imminente,  et  la 
moindre  circonstance  adjuvante,  une  pression  parfois  insignifiante  sur 
telle  ou  telle  partie  de  la  région  du  corps  paralysée,  provoquera  la  forma- 
tion de  plaques  de  sphacèle.  »  Séduisante  au  premier  abord,  la  théorie  vaso- 
motrice  se  trouve  en  contradiction  avec  l'expérimentation,  comme  avec  les 
faits  cliniques.  Pour  ce  qui  regarde  la  production  des  eschares,  elle  ne  sau- 
rait être  acceptée  :  en  effet,  les  expériences  de  Brown-Sequard  et  de  Vulpian 
lui-même  ont  démontré  que,  dans  les  hémisections  de  la  moelle,  la  paralysie 
vaso-motrice  se  montrait  du  même  côté  que  siégeait  la  lésion;  Vulpian  a 
fait  voir  en  outre,  et  contrairement  à  Brown-Sequard,  qu'il  n'existait  dans 
la  circulation  du  côté  opposé  que  des  troubles  insignifiants  ou  même  aucun 
trouble.  Or,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  clinique  apprend  que,  dans  ces 
cas  de  lésion  unilatérale  de  l'axe  spinal^  l'eschare  siège  toujours  du  côté 
opposé  à  la  lésion  (obs.  i6,  59,  (iO,  61),  c'est-à-dire  du  côté  où  la  circu- 
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lation  n'a  point  été  modifiée.  Cela  seul  suffit  à  ruiner  la  théorie  vaso- 
motrice.  Cette  théorie  n'est  pas  plus  heureuse  quand  il  lui  faut  rendre  compte 
des  autres  troubles  nutritifs.  11  est  vrai  qu'alors  l'objection  pi-écédente  a 
perdu  de  sa  valeur,  puisque  ces  troubles  siègent,  dans  la  presque  univer- 
salité des  cas,  du  même  côté  que  le  traumatisme  de  la  moelle.  Mais  il  oe 
manque  pas  d'autres  preuves  contre  lesquelles  il  est  difûcile  de  s'inscrire 
en  faux.  Jamais,  chez  les  animaux  en  expérience,  la  section  du  grand 
sympathique  au  cou  n'a  déterminé  soit  une  exagération,  soit  une  accélé- 
ration dans  l'accroissement  des  parties  de  la  face  soumises,  même  pendant 
plusieurs  mois,  à  l'hyperémie  névro-paralytique  :  les  expériences  de  Cl.  Ber- 
nard, d'Ollivier,  de  Vulpian,  s'accordent  sur  ce  point  d'une  manière  con- 
cluante. Il  en  est  de  même  chez  l'homme,  ainsi  qu'il  résulte  de  plusieurs 
cas  réunis  par  Perroud.  D'autre  part,  l'hyperémie  est  bien  loin  d'être  con- 
stante dans  les  faits  où  se  trouve  notée  l'existence  d'altérations  trophiques, 
car  les  données  thermométriques  ne  mentionnent  qu'exceptionnellcnient 
une  légère  élévation  de  température  ;  quelquefois  même  c'est  un  abaisse- 
ment qui  a  été  constaté.  Ce  dernier  cas  pourrait  servir  d'appui  à  la  théo- 
rie qui  chercherait  dans  l'ischémie  résultant  de  l'irritation  des  centres 
vaso-moteurs  de  la  moelle  l'explication  des  troubles  de  la  nutrition  ;  mais 
d'abord  cette  ischémie  permanente  n'est  pas  encore  démontrée.  De  plus, 
Weber,  qui  croit  l'avoir  obtenue  par  un  artifice  ingénieux,  ne  l'a  vue  avoir 
aucune  influence  sur  la  nutrition.  Les  faits  relatifs  à  la  pathologie  humaine 
témoignent  dans  le  même  sens.  Ainsi,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  dans 
certains  cas  d'angioneuroscs,  chez  les  hystériques,  par  exemple,  une  isché- 
mie très-prononcée  ;  les  troubles  trophiques  ne  se  montrent  cependant  ja- 
mais en  pareil  cas.  La  part  que  l'on  a  voulu  faire  à  l'ischémie  dans  Tcipi»- 
rition  de  certaines  gangrènes  périphériques,  ne  saurait  être  invoquée  ici  : 
même  en  mettant  de  côté  ce  fait  important,  que  Charcot  dit  avoir  toujours 
trouvé, dans  ces  cas,  le  calibre  des  vaisseaux  rétréci  par  le  fait  d'une  altéra- 
tion vasculaire  ou  obstrué  par  un  thrombus,  et,  en  admettant  l'idée  d'un 
resserrement  actif  des  capillaires,  on  ne  saurait  assimiler  ce  j)rocessus  né- 
crobiotique  à  celui  des  altérations  nutritives  qui  nous  occupent.  La  com- 
paraison du  tableau  symptomatique,  dans  les  deux  cas,  suffit  largement  pour 
montrer  qu'ils  ne  peuvent  être  assimilés. 

La  théorie  vaso-motrice  ainsi  écartée,  se  présente  une  autre  théorie  qui 
regarde  les  troubles  de  la  nutrition  comme  dus  à  la  suspension  d'une  in- 
fluence directe  qu'exercerait  la  moelle  sur  la  nutrition  des  diftérenls  lis- 
sus.  Cette  influence  aurait  pour  agents  de  transmission  les  nerfs  moteurs 
qui  la  feraient  sentir  aux  muscles,  et  les  nerfs  sensitifs  qui  mettraient  sous 
sa  dépendance  le  département  cutané,  «(ugée  par  Charcot  «  digne  d  être 
recommandée  à  l'attention  des  médecins,  »  cette  théorie  a  été  absolument 
acceptée  par  Vulpian.  «  L'influence,  dit-il,  que  la  moelle  épinière  exerce 
sur  la  nutrition  et  qui  se  révèle  par  des  troubles  nutritifs,  lorsque  ses 
fonctions  sont  profondément  troublées  ou  abolies,  ne  tient  pas  seulement  à 
l'action  qu'elle  a  sur  les  nerfs  vaso-moteurs.  Les  lésions  médullaii*es  peu- 
vent avoir,  en  effet,  pour  conséquences  des  altérations  rapides  de  certains 
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tissus,  altérations  qui  ne  sauraient  s'expliquer  par  un  simple  fait  de  modi- 
fication de  la  circulation  dans  les  tissus.  »  Et  plus  loin,  Yulpian  ajoute  :  «  La 
moelle  épinière  exerce  sur  la  nutrition  intime  des  diilërents  tissus,  mais  en 
j)articulier  sur  celle  des  nerl's  moteurs  et  des  muscles,  une  influence  toute 
spéciale  qui  maintient  l'intégrité  de  structure  de  ces  organes  ;  c'est  l'in- 
lluence  trophique  de  la  moelle  épinière.  »  La  principale  objection  faite  à 
cette  théorie  est  la  suivante  :  on  allègue  que,  dans  les  vivisections,  où  une 
«ection  simple  de  la  moelle  a  été  pratiquée,  les  lésions  nutritives  ne  se 
rencontrent  point,  et  on  en  conclut  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  ces 
lésions  ailleurs  que  dans  l'interruption  de  l'influence  médullaire.  Le 
fait  n'est  pas  absolument  exact  ;  Brown-Sequard  et  Yulpian  ont  vu  les 
animaux  en  expérience  présenter  assez  rapidement  des  ulcérations  sur 
différents  points  des  membr^'S  paralysés.  La  cause  a  paru  en  être  la  jires- 
sion  subie  par  ces  membres  dans  les  diiîérentes  variétés  du  décubitus. 
Mais  ce  résultat  d'une  pression  inoffensive  en  toute  autre  cii'constance^ 
n'est-il  pas  une  preuve  surabondante  que  la  nutrition  des  tissus  ulcérés 
était  déjà  profondément  atteinte  par  la  section  de  la  moelle  et  la  susiM^n^ 
sion  de  son  action  nutritive?  En  outre,  la  théorie  que  nous  examinons  en 
ce  moment  peut  seule  rendre  compte  de  la  nature  purement  atrophique 
des  lésions  des  muscles,  nature  parfaitement  mise  en  lumière  par  les 
travaux  de  Yulpian.  Sans  doute,  il  est  plus  difficile  de  la  faire  accepter 
pour  les  altérations  cutanées,  dont  le  caractère  irritatif  est  plus  marqué  et 
qui  se  développent  de  préférence  sur  des  régions  hyperesthésiées  ;  toute- 
fois, on  peut  bien,  ce  semble,  admettre  que  la  cause  même  qui  entraine 
ces  troubles  de  la  sensibilité  contribue  pour  une  part  à  éteindre  l'influence 
salutairement  trophique  de  l'axe  spinal,  sans  pour  cela  être  obligé  de  se 
rattacher  à  l'idée  d'une  exaltation  de  cette  influence. 

C'est  cette  dernière  explication  qui  a  prévalu  auprès  de  Charcot.  D'après 
le  savant  clinicien  de  la  Salpétrière,  «  les  irritations  pathologiques  déve- 
loppées sur  un  nerf  sensitif,  soit  à  son  origine  centrale,  soit  sur  son  tra- 
jet, retentissant  dans  la  direction  centrifuge  jusqu'à  l'extrémité  terminale 
des  lilets  nerveux,  c'est-à-dire  dans  les  papilles  du  derme,  ou  encore  dans 
l'épaisseur  du  réseau  muqueux,  pourront  dans  certains  cas  provoquer  là 
un  travail  phlegmasique.  On  comprendrait  ainsi,  par  exemple,  le  dévelop- 
pement assez  fréquent  d'éruptions  huileuses,  pemphigo'ides,  du  zona,  en 
conséquence  de  lésions  portant  sur  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle, 
ou  sur  les  racines  spinales  sensitives.  Pour  ce  qui  est  des  nerfs  moteurs, 
je  ne  vois  pas  d'argument  sérieux  qui  empêche  d'admettre  que  les  irrita- 
tions pathologiques  portant  sur  les  cellules  nerveuses  des  cornes  anté- 
rieures, seront  transmises  quelquefois  jusqu'aux  faisceaux  musculaires, 
par  la  voie  des  filets  nerveux  qui  transmettent  à  l'état  physiologique  les 
excitations  volontaires.  »  Charcot  ne  donne  cette  théorie  que  sous  forme  de 
«  supposition  permise  »  et  susceptible  d'expliquer  «  un  certain  nombre  au 
moins  de  troubles  trophiques  »,  bien  loin  de  vouloir,  avec  ceux  qui  l'ont 
suivi,  bannir  toute  autre  explication. 

Comme  le  proclame  Charcot,  il  faut  se  garder  d'enfreindre  l'axiome  de 
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la  logique  :  Haud  multiplicanda  entia  absque  necessitate.  La  théorie 
dite  trophique  sufGsant  à  faire  comprendre  la  production  des  lésions  du- 
tritives,  il  est  inutile  de  recourir  à  une  autre  explication.  D'ailleurs,  si 
des  traces  d'inflammation  médullaire  ont  été  rencontrées  dans  presque  Ums 
les  cas  où  se  sont  manifestés  des  troubles  de  la  nutrition,  on  a  tu  qu'elles 
avaient  pu  se  montrer  d'une  manière  complètement  indépendante,  comme 
nous  en  avons  réuni  un  certain  nombre  d'exemples;  et  si,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  la  continuité  de  la  moelle  était  interrompue,  ce  qui 
pourrait  être  invoqué  contre  la  théorie  purement  trophique,  à  coup  sùr 
dans  le  reste  des  faits  il  est  permis  de  supposer  que  les  centres  trophiques 
n'avaient  point  perdu  toute  relation  avec  les  parties  paralysées  ;  du  moins 
le  contraire  n'est  pas  établi.  Ce  n'est  pas,  cependant,  que  nous  pensions 
devoir  refuser  toute  influence  à  l'irritation  de  la  moelle  sur  les  troubles  de 
la  nutrition  consécutifs  aux  lésions  de  cet  axe  nerveux  :  par  elle  s'expli- 
que la  rapidité  excessive  avec  laquelle  ils  apparaissent  quelquefois.  On 
comprend  qu'une  excitation  morbide,  transmise  à  des  tissus  déjà  proion- 
dément  atteints  dans  leurs  nutrition  par  la  suppression  de  l'influence  mé- 
dullaire, puisse  hâter  le  développement  des  altérations  trophiques  ou 
même  en  déterminer  ayant  un  caractère  spécial.  Mais  même  alors  l'ir- 
ritation ne  sera  que  secondaire,  et  la  suspension  de  Faction  trophique  de 
la  moelle  continuera  d*étre  le  phénomène  primordial. 

Rappelons,  pour  terminer,  que  Yulpian  a  insisté  sur  la  part  que  pren- 
draient à  leur  production  certaines  actions  extérieures,  telles  que  pression, 
frottement,  contact  prolongé,  s'exerçant  sur  des  tissus  privés  de  l'action 
trophique  du  centre  spinal. 

5^  Troubles  ubinauies.  —  Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  in- 
fluencent la  fonction  urinaire  au  triple  point  de  vue  du  mode  d'émission, 
de  la  quantité,  de  la  nature  de  l'urine  sécrétée. 

La  rétention  d'urine  est  un  phénomène  à  peu  près  constant  à  la  suite 
des  blessures  de  la  moelle,  du  moins  dans  les  premiers  temps  qui  suivent 
le  traumatisme.  Elle  s'accompagne  de  l'absence  absolue  de  besoin  :  il 
n'est  pas  rare  d'évacuer  avec  la  sonde  une  quantité  considérable  d'urine 
chez  un  malade  qu'aucune  sensation  désagréable  n'avertissait  de  la  plé- 
nitude de  sa  vessie.  Aussi  la  percussion,  qui  permet  de  déterminer  cet  état 
du  réservoir  urinaire,  doit-elle  être  pratiquée  dans  un  semblable  cas. 

L'incontinence  est  moins  fréquemment  observée  :  au  contraire  de  la 
rétention,  elle  n'apparaît  au  début  que  dans  des  faits  tout  exceptionnels. 
Les  seuls  exemples  qui  nous  soient  connus  ont  été  rapportés  par  Ollivier 
(obs.  48)  et  par  Fano. 

D'ordinaire,  Tincontinence  succède  à  la  rétention,  mais  alors  ilfautse 
garder  de  la  confondre  avec  la  miction  par  regorgement  :  celle-ci,  qui  est 
produite  par  la  distension  extrême  de  la  vessie,  forçant  l'obstacle  opposé 
par  le  col,  n'est  à  proprement  parler  qu'un  mode  de  la  rétention  d'urine. 
Dans  l'incontinence  vraie,  la  vessie  ne  conserve  que  fort  peu  d'urine  ou 
même  est  entièrement  contractée  sur  elle-même. 

L'incontinence  d'urine  survenant  après  la  rétention  peut  annoncer  le 
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retour  prochain  de  la  miction  volontaire.  Chédcvergne,  qui  a  insisté  par- 
ticulièrement sur  çette  forme  de  l'incontinence,  en  trace  le  tableau  clini- 
que dans  ces  termes  :  «  Déjà,  depuis  quelques  jours,  le  malade  demande 
à  être  sondé  plus  souvent  —  deux  ou  trois  cathétcrismes  ne  lui  suffisent 
plus  ;  —  il  éprouve  la  sensation  du  besoin  d'uriner  qu'il  avait  perdue  ; 
sa  vessie  semble  se  rétrécir  et  ne  plus  pouvoir  contenir  une  petite  quan- 
tité de  liquide.  Enfin  un  matin,  une  nuit  plutôt,  que  l'arrivée  du  médecin 
n'est  pas  assez  prompte,  après  des  douleurs  cuisantes  dans  la  région 
hypogastrique,  des  spasmes,  des  efforts  pour  retenir  et  pour  expulser  ses 
urines,  le  malade  finit  par  émettre  un  jet  plus  ou  moins  abondant.  A  par- 
tir de  ce  moment,  le  cathétérisme  devient  presque  inutile,  la  miction  est 
à  peu  près  volontaire,  mais  très-fréquente  et  encore  fort  pressante,  sou- 
vent insignifiante.  Bientôt  les  envies  s'éloignent,  la  volonté  reprend  tout 
à  fait  son  empiré,  les  choses  rentrent  dans  l'ordre.  »  Déjà  Laugier'  avait 
apprécié  la  valeur  pronostique  de  ce  retour  de  la  contraction  vésicale. 
«  C'est,  dit-il,  un  signe  heureux  dans  la  convalescence  du  blessé  ;  il  pré- 
cède ordinairement  celui  des  mouvements  pelviens.  )>  Il  arrive  quelquefois 
que  l'incontinence  persiste,  même  après  le  rétablissement  plus  ou  moins 
complet  des  mouvements  volontaires,  et  qu'elle  constitue  une  infirmité  in- 
curable. Certains  malades  ont  été  réduits  à  se  lier  le  pénis  pour  ne  pas  être 
constamment  mouillés  et  infectés  par  leur  urine  (Ollivier,  obs.  XXVIll). 

Les  troubles  de  l'excrétion  urinaire  peuvent-ils  faire  défaut,  alors  même 
que  la  lésion  est  assez  étendue  pour  interrompre  la  continuité  de  la 
moelle?  C'est  ce  que  semblerait  prouver  l'observation  déjà  citée  de  Desault. 
Chez  ce  blessé,  la  miction  demeura  volontaire,  bien  que  le  corps  vulné- 
rant  eût  déterminé  la  section  complète  de  l'axe  médullaire.  Mais  il  y  a 
évidemment  eiTeur  d'observation. 

Le  mécanisme  pathogénique  des  troubles  urinaires  a  exercé  l'imagina- 
tion des  cliniciens  et  des  physiologistes.  Longtemps  on  s'est  accordé  sur 
la  théorie  suivante  :  «  La  rétention  d'urine  dépend  d'une  paralysie  du 
corps  de  la  vessie  avec  conservation  de  la  contractilité  du  col  ;  l'absence 
de  la  sensation  du  besoin  d'uriner  indique  une  anesthésie  de  la  muqueuse 
vésicale  facile  à  vérifier  pendant  le  cathétérisme.  L'incontinence  d'urine 
tient  à  une  paralysie  du  sphincter  de  la  vessie  avec  ou  sans  paralysie  de 
la  tunique  musculeuse  du  corps.  » 

Cette  théorie  parut  un  moment  avoir  trouvé  sa  confirmation  dans  les 
recherches  de  Budge  sur  l'innervation  de  la  vessie.  On  sait  que  d'après 
Budge,  dont  les  idées  ont  été  acceptées  par  Jaccoud,  il  y  aurait  deux 
routes  différentes  pour  les  fibres  nerveuses  motrices  de  la  vessie  :  Tune 
serait  dans  les  racines  antérieures  du  troisième  et  du  quatrième  nerf  sa- 
cré; l'autre  dans  le  plexus  hypogastrique.  La  première  voie,  que  suivraient 
les  filets  nerveux  destinés  au  col  vésical,  est  unie  au  cerveau  par  un  cor- 
don nerveux  qui,  du  pédoncule  cérébral,  descend  dans  les  cordons  anté- 
rieurs de  la  moelle  épinière.  Quant  aux  nerfs  moteurs  du  corps  de  l'or- 
gane, contenus  dans  le  plexus  hypogastrique,  ils  viendraient  d'une  partie 
très-limitée  de  la  moelle  lombaire. 
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Avec  ces  données  établissant  Tinnervation  indépendante  du  corps  et  du 
col  vésical,  il  était  facile  de  comprendre  que  chacun  .d'eux  pût  conserver 
son  intrégrité  fonctionnelle,  alors  que  l'autre  portion  de  l'organe  l'avait 
perdue.  Malheureusement,  les  expériences  plus  récentes  de  Giannuzzi  et  de 
Kupressow  sont  venues  ruiner  le  système  deBudge,  et  la  théorie  qui  s'é- 
tayait  sur  lui.  Il  est  aujourd'hui  avéré  que  le  corps  de  la  vessie  reçoit, 
■aussi  bien  que  le  col,  des  fibres  qui  ne  passent  pas  par  le  sympathique, 
€t  que  tous  deux  peuvent,  par  conséquent,  subir  l'influence  de  la  volonté. 
Tous  deux  reçoivent  aussi  des  fibres  qui  traversent  le  sympathique  et  qui  les 
mettent  pour  une  part  à  l'abri  de  cette  influence.  Tous  deux,  par  consé- 
•quent  aussi,  peuvent  être  le  siège  de  contractions  réflexes,  involontaires. 
On  sait,  d'autre  part,  qu'il  existe,  à  ce  point  de  vue,  dans  la  moelle  deux 
centres  :  l'un  est  le  centre  des  actions  réflexes,  l'autre  celui  des  contrac- 
tions* «  à  détente  céphalique.  »  «  Suivant  que  l'un  ou  Tautre  de  ces  cen- 
tres persiste,  dit  Poincaré,  l'ensemble  de  la  vessie  conserve  exclusive- 
ment ou  la  contractilité  volontaire  ou  la  contractilité  réflexe.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  malade  peut  encore  résister  au  besoin  d'uriner,  mais  il  y  ré- 
siste moins  que  dans  l'état  normal,  puisque  le  sphincter  a  perdu  une  pa^ 
tie  de  ses  filets  moteurs  (réflexes) .  11  peut  encore  contracter  le  corps  de  sa 
vessie  et  produire  l'expulsion,  puisqu'il  n'a  perdu  que  les  filets  à  action 
réflexe.  Mais  la  contraction  est  beaucoup  plus  faible  et  la  miction  se  fait 
mal.  Avec  ces  deux  forces  d'occlusion  et  d'expulsion  plus  ou  moins  inéga 
lement  affaiblies,  on  comprend  que  le  paraplégique  puisse  avoir  tantôt  de 
l'incontinence,  tantôt  de  la  rétention,  tantôt  un  de  ces  deux  phénomènes 
-à  l'état  incoitiplet,  ou  même  ni  l'un  ni  l'autre.  De  même,  dans  le  deuxième 
cas,  le  résultat  ne  saurait  être  absolu.  Les  fibres  réflexes  sont  toujours  là 
pour  donner  assez  de  contractihté  inconsciente  au  corps  et  le  rendre  capa- 
ble de  chasser  son  contenu,  et  aussi  assez  de  contractilité  inconsciente  an 
isphincter  pour  qu'il  se  crispe,  à  l'insu  de  la  personne,  au  contact  de  l'u- 
rine qui  veut  obéir  à  l'impulsion  reçue.  Mais,  dans  ces  dernières  condi- 
tions, l'incontinence  doit  surtout  dominer,  car  le  sphincter  est  avant  tout 
volontaire.  Enfin,  il  est  encore  un  dernier  élément  dans  le  problème,  c'est 
que  le  sympathique  est  aussi  un  centre  et  qu'il  peut  encore  agir  sur  le 
corps  et  sur  le  col,  alors  que  la  moelle  est  réduite  complètement  à  l'impuis- 
sance. Avec  des  conditions  aussi  complexes,  on  s'explique  mieux  pourquoi, 
dans  les  lésions  de  la  moelle,  les  paralysies  vésicales  se  présentent  avec  des 
formes  et  des  degrés  si  variables.  »  Là  se  trouve  aussi  la  raison  qui  fait  que 
la  paralysie  de  la  vessie  ne  coïncide  pas  constamment  avec  la  paraplégie. 

Les  troubles  urinaires  ne  portent  pas  seulement  sur  l'excrétion,  niais 
encore  sur  la  sécrétion  de  l'urine.  La  quantité  de  ce  liquide  est  toujours 
modifiée  :  dans  quelques  cas,  on  a  noté  une  augmentation.  C'est  ainsi  que 
Stanley  a  observé  une  polyurie  très-prononcée.  Le  plus  ordinairement  la 
sécrétion  de  l'urine  est  diminuée  :  cette  diminution  peut  même  aller  jusqu*à 
l'anurie  complète.  Le  fait  se  trouve  consigné  dans  l'observation  de  Diday, 
et  aussi  dans  une  de  Chédevergne. 

Le  docteur  Joseph  Comstock  ne  trouva  pas,  dans  la  vessie  d'un  malade 
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atteint  de  fracture  de  la  cinquième  cervicale,  une  seule  goutte  d*urine  pen- 
dant trente-trois  heures.  Toutefois,  la  règle  est  de  constater  une  simple 
diminution.  Chez  un  hlessé,  Brodie  ne  put  retirer  que  120  grammes  au 
l)out  de  vingt-quatre  heures.  Après  douze  heures,  chez  une  fennne  ohservée 
par  Chédevergne  et  présentant  les  signes  d'une  commotion  de  la  moelle, 
le  cathétérisme  fournit  à  peine  un  verre  d'urine. 

La  qualité  de  Furine,  chez  ces  paraplégiques,  est  plus  souvent  modifiée 
que  leur  quantité.  Ashurstanoté,  dans  un  cas,  de  la  glycosurie.  La  présence 
de  Talbumine  n'a  point  été  signalée,  mais  les  expériences  de  Se  h  iff  autori- 
sent à  penser  que  c'est  là  seulement  un  défaut  d'obseiTation.  Toutefois,  ces 
faits  sont  absolument  exceptionnels,  et  il  convient  ici  de  s'occuper  princi- 
palement des  altérations  habituelles  du  liquide  urinaire. 

Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  ce  liquide,  qui  avait  pu  jusque-là 
ne  présenter  aucune  altération  physique  ou  chimique  apparente,  devient  le 
«iége  de  phénomènes  fort  intéressants.  D'acide  qu'il  est  normalement,  il 
devient  alcalin etannnoniacal  ;  en  même  temps  il  se  charge  desels  terreux, 
qui  se  précipitent  et  incrustent  rapidement  les  sondes  et  les  |)aroisde  la  ves- 
sie. Le  fnit,  signalé  par  Dupuytren,  l'a  été  depuis,  avec  plus  de  |)récision, 
parLaugier  et  Robin.  Bientôt  l'hypersécrétion  de  la  muqueuse  vésicale,rin- 
ilammation  de  la  vessie  ou  des  reins  «ijoutent  à  la  composition  de  l'urine 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  mucus  et  de  pus.  Les  sels  ter- 
reux, se  mêlant  avec  ces  matières  muco-purulentes,  fonnentun  dépôt  qui, 
tantôt  délayé  dans  l'urine,  la  rend  épaisse,  filante,  d'un  blanc  sale,  et  tout 
à  fait  semblable  à  du  miel  blanchi  ou  à  un  mucilage  concentré  de  gomme, 
tantôt  se  présente  sous  l'aspect  de  flocons  libres  et  flottants  au  moindre 
mouvement  subi  par  le  vase  qui  contient  le  liquide.  Si  on  verse  celui-ci 
lentement,  les  flocons  adhèrent  aux  parois  du  vase.  «  On  remarque  alors 
qu'ils  sont  constitués  par  de  petits  cristaux  dont  quelques-uns  sont  visibles 
à  l'œil  nu.  Pressés  entre  les  doigts,  ils  donnent  la  sensation  d'un  sable  fin. 
Mis  sous  le  champ  du  microscope,  ils  apparaissent  sous  la  forme  de  très- 
beaux  cristaux  polyédriques.  On  rencontre  des  phosphates  ainmoniaco- 
magnésiens  et  des  carbonates.  Si  l'on  fait  intervenir  une  goutte  d'acide 
nitrique  ou  chlorhydrique,  les  polyèdres  s'évanouissent  instantinément. 
€et  effet  était  facile  à  prévoir,  car  lorsqu'on  verse  les  mêmes  acides  dans 
un  vase  rempli  d'urine  avec  le  précipité  en  question,  celui-ci  se  dissont  ; 
de  plus,  lorsque  c'est  l'acide  azotique  qui  est  employé,  d'abondantes  va- 
peurs se  dégagent  (Chédevergne).  » 

Enfin,  dans  quelques  cas,  les  malades  peuvent  rendre  des  urines  sangui 
nolentes,  sans  qu'aucune  contusion  des  reins  ou  de  l'hypogastre  puisse 
expliquer  le  phénomène. 

Nous  avons  jugé  utile  de  rassembler  dans  un  tableau  synoptique  les  faits 
où  les  altérations  de  l'urine  et  les  lésions  des  organes  constituant  l'appa- 
reil de  cette  sécrétion  ont  été  le  plus  remarquables.  Cette  vue  d'ensemble 
ne  sera  pas  sans  profit,  quand  nous  aurons  à  examiner  et  à  discuter  les 
dilïérentes  théories  émises  sur  ce  sujet  par  les  cliniciens  et  les  expéri- 
mentateurs. 
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63 

Frac  lu  rc  du  corps 
de  U  11*  dorsale 
avec  contusion  et 
compression  de 
la  moelle. 

«  L*urine  retirée  contenait 
beaucoup  de  sang,  qui 
formait  un  dépôt  épais  ad- 
hérent au  Tond  du  vase.» 
Congestion  des  reins  ;  ves- 
sie à  parois  épaissies; 
muqueuse  rouge,  injeciéc 
sur  tout  le  col  et  endui- 
te dans  sa  portion  posté* 
Heure  et  inférieure  d'une 
concrétion  membranifor- 
me,  jaune,  dense,  rude 
au  toucher  et  semblable  à 
un  dépôt  sablonneux  con* 
crété. 

2*  jour. 

Mort 
le  7*  jour. 

Ollivicb,  loc.  cit.,  obi. 
XXU.  p.  283. 

64 

Fracture  de  la  12* 
dorsale.  Commo- 
tion de  la  moelle. 

Hématurie.  —  lluqueu^e 
vésicale  d'un  rouge  violet, 
épaissie  et  recouverte 
dans  toute  sa  surface  d'une 
fausse  membrane  hérissée 
de  graviers.  Communica- 
tion, par  ulcération,  de 
la  vessie  et  du  rectum; 
uretère  et  bassinet  du 
côté  droit  injectés  et  vio- 
lacés. 

3*  jour. 

Mort 
le  30*  jour. 

Ollivur,  1.  c.  p.  420. 

65 

Fracture  de  la  10* 
dorsale;  écrase- 
ment de  la  moelle 

Vessie  saine.  Décoloration 
jaunâtre  {?)  de  la  sub- 
>tance  corticale  des  reins 
avec  inliltration  de  gra- 
nulations purulentes.  Bas- 
sinets pleins  de  pus. 

j 

Mort  dans 
le  2*  mois. 

Pons,  BultettMS  de  la 
Société  ênctùmiqu, 
1846,  p.  257. 

66 

Kraclure  de  la  1'* 
lombaire;  divi- 
aion  de  la  moelle. 

Urines  fétides  et  décompo- 
sées. Vessie  à  colonnes; 
muqueuje  noirâtre  ;  cou- 
che musculeuse  épaissie, 
séparée  de  la  tunique  mu- 
queuse et  péritonéale  par 
du  pus  réuni  en  foyer. 

8*  jour. 

Mort 
le  20*  jour. 

Lad«ier,  1.  c,  p.  C7. 

ir 

Fracture  des  7'  et 
8*  dorsales.  Hyi> 
lite  chronique, 
destiiiction  delà 
moelle  sur  une 
étendue  de 3 pou- 
ces. 

Urines  alcalines  et  quel- 
quefois sanguinolentes. 

7*  jour. 

Mort 
le  32*  jour. 

Lacgier,  1.  c,  p.  113. 

68 

Luxation  en  ar- 
rière do  la  12* 
dorsale;  écrase- 
ment de  la  moelle 

Le  tissu  des  reins  est  mou 
et  facile  à  déchirer;  les 
calices,  les  bassinets,  les 
uretères  contiennent  un 
liquidehourbeux,  grisâtre, 
mêlé  &  du  sang  noirâtre, 
très-fétide; leur  muqueuse 
ecthymosée  et  épai!»sie 
s'enlève  au  moindre  frot- 
tement. 

9 

Mort 
le  35*  jour. 

Landry,  Bulletùu  ét 
la  Société  anatomi- 
que.  1853,  p.  407. 

69 

Fracture  du  corps 
délai"  dorsale. 

Vessie  épaissie,  quelque 
peu  diittendue.  Tunique 
musculaire  fortement  en- 
flammée et  tapissée  d'une 
couche  de  pus  Abcès  dans 
l'épaisseur  des  tuniques. 
Reins  et  uretères  aussi 
enflaniiiiés. 

Mort 
le  29*  jour. 

NeW'York  Joumnl6f 
Medicine,  t.  VDI. 
p.  267. 

Luxationdu  rachis 
à  l'union  des  ver- 
tèbres dorsales 
avec  les  lombai- 
res. 

Ecoulement  de  pus  venant 
de  la  vessie,  pendant 
8  mois. 

f 

Guériaon. 

/W«f..  t.  Tll.  p.  197. 
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71 

Fraclare  de  la  1** 
dorsale. 

Dans  les  urines,  dépôt  abon- 
dant d'une  matière  sem- 
blable à  du  miel  blanc  el 
composée  de  mucus,  de 
pui>  et  de  cristaux  ammo- 
niaco-magnésiens.  Héma- 
turie. 

5*  jour. 

Guérison. 

Chédevbrghb,  loc.  cit.. 
p.  118. 

72 

Tranmatlsme  de 
la  colonne  cervi- 
cale. 

On  remarque  que  le  ca- 
tbétérisme  évacue  une 
grande  quantité  de  pus. 

•  3*  jour. 

Mort. 

Potter,  cité  par  Cour- 
BA,  loc.  cit.,  ois.  XI, 
p.  51. 

73 

Contusion   de  la 
moelle  au  niveau 
de  la  région  dor- 
sale. 

Orine  alcaline,  sansnino- 
lente,  boueuse,  fétide, 
contenant  un  épais  dépôt 
purulent. 

4*  jour. 

Guérison. 

Mac  Donnell,  On  the 
opération  of  trephi- 
ning,  1866.  Dublin, 
cité  par  Coutba.  1.  c, 
p.  3d. 

74 

Fracture  de  la  S* 
cervicale. 

Urines  alcalines  et  char- 
geas de  pus. 

f 

Mort 

Mac  Donnell  ,  cil^ 
par  Coutba,  loc.  cit., 
p.  38. 

75 

Fracture  de  la  6' 
cervicale. 

Hématurie. 

9 

T 

A5HUBST,  Injuries  ofthe 
spine,  Pbiladelphia , 
1866.— Lon don  Hob- 
piial  ReporU,  t.  I, 
cil^^r  Coutba,  1.  c, 

76 

Lésion  d'une  moi- 
tié de  la  moelle, 
par  coup  de  cou- 
teau, au  niveau 
de  la  4*  dorsale. 

Urines  alcalines,  puis  mu- 
co-purulentes.  A  l'autop- 
sie, dans  les  reins,  les 
uretères  et  la  vessie,  lé- 
sions inOammatoires  tr^ 
marquées. 

5"  jour. 

Mort 
la  13*  jour. 

W.  MuLLER,  Beiirage 
zur  palhologis^ch  ana- 
lomie  und  physiolo- 
gie des  menscblich  en 
Hucken  marks.  Leip- 
lig,  1871,  obs.  I.,  cité 
par  Cbarcot,  Leçons 
sur  les  maladies  du 
système  nerv.,  p.  93. 

Dans  la  plupart  de  ces  observations,  se  trouvent  notées  des  lésions  in- 
flammatoires de  la  vessie,  des  bassinets  et  mêmes  des  reins  :  c'est  tantôt 
une  simple  congestion  de  la  muqueuse  vésicale  ou  des  bassinets,  qui  est 
épaissie  et  présente  une  coloration  violacée;  tantôt  le  processus  irritatif  est 
plus  marqué,  ainsi  que  le  révèle  Taspect  noirâtre  de  la  muqueuse  privée  de 
son  épithélium  et  tapissée  d*une  mince  couche  de  pus.  Le  dernier  degré  de 
TinQammation  a  été  également  observé  :  on  a  rencontré  de  petits  abcès 
dans  répaisseur  des  parois  vésicales  ou  dans  le  parenchyme  des  reins  ; 
même,  dans  un  cas,  une  ulcération  gangréneuse  avait  mis  la  vessie  en  com- 
munication avec  rintestin  rectum  (obs.  64). 

Quelle  est  la  nature  de  ces  lésions?  Faut-il  n'y  voir  que  le  résultat  de  la 
rétention  d'une  urine  altérée  et  du  séjour  prolongé  des  sondes  à  demeure,  ou 
bien  doivent-elles  être  regardées  comme  produites  par  une  action  directe 
et  spéciale  de  la  moelle  sur  les  organes  urinaires?  Cette  question  nous  amène 
aussi  à  rechercher  quelle  est  Tinfluence  exercée  par  la  moelle  sur  les  alté- 
rations primitives  de  Turine. 
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Les  expériences  de  Krimer  avaient  établi  qu'après  la  destruction  de  1? 
moelle  à  partir  de  la  dernière  vertèbre  du  cou,  dans  la  région  dorsale  el 
dans  la  région  lombaire,  Turine  devient  claire  comme  de  Teau,  contient 
beaucoup  de  sels  et  d'acide,  mais  ])cu  d'extractif.  D'autre  part,  Stanley  avait 
appelé  Tatlenlion  sur  les  lésions  inflammatoires  qui  se  montrent  dans  la 
vessie  et  les  reins  à  la  suite  des  aflections  de  la  moelle  et  qu'il  regardait 
comme  l'effet  direct  de  l'altération  spinale.  Ségalas,  recommençant  les 
expériences  de  Krimer,  arriva  à  des  conclusions  diamétralement  opposées 
et  refusa  d'accepter  les  vues  de  Stanley.  Pour  Ségalas,  la  lésion  traumati- 
que  de  la  moelle  ne  trouble  point  directement  la  composition  de  l'urine: 
l'altération  qui  se  montre  ultérieurement  dans  ce  liquide  est  la  conséquence 
de  l'inflammation  catan^hale,  inflammation  produite  elle-même  soit  par  la 
présence  prolongée  de  la  même  urine  dans  ce  viscère,  soit  par  raction  de 
la  sonde  à  demeure.  Plus  récemment,  en  1864,  le  rôl^  de  la  sonde  a  de 
nouveau  été  invoqué  pour  expliquer  l'altération  des  urines  :  Traube  attri- 
bue celle-ci  à  l'introduction  desondes  malpropres  et  portimt  des  vibrion^^. 

•Pour  ce  qui  regarde  les  modifications  de  composition  subies  par  le  liquide 
urinaire,  le  doute  n'est  plus  permis  aujourd'hui.  Bien  évidemment  elles 
sont  dues  à  l'influence  directe  de  la  lésion  médullaire  :  c'est  ce  qu'a  démon- 
tré Schiffen  faisant  voir  que,  chez  les  chiens  dont  on  a  lésé  la  moelle  dor- 
sale, l'urine  peut  contenir  da  l'albumine,  du  sucre  et  même  du  sang.  L'al- 
calinité, l'état  ammoniacal  des  urines  ne  peut  aussi  dépendre  que  d'un 
trouble  de  sécrétion  et  non  point,  comme  on  l'a  prétendu,  d'une  décompo- 
sition de  l'urée  se  faisant  dans  la  vessie,  puisqu'à  leur  arrivée  dans  cet  or- 
gane les  urines  sont  déjà  alcalines.  Avant  que  le  fait  eût  été  définitivement 
constaté,  les  cliniciens  avaient  combattu  l'idée  d'une  décomposition  inlra- 
vésicale,  en  faisant  remarquer  l'époque  hâtive  où  apparaissent  les  altérations 
de  l'urine  et  leur  constance,  même  dans  les  cas  où  la  vessie  est  vidée  le 
plus  régulièrement. 

La  part  que  prend  la  moelle  au  développement  de  la  néphrite  et  de  la 
pyélo-cystite  ne  saurait  non  plus  être  niée.  L'hématurie,  qui  s'est  produite 
le  2*  jour  (obs.  63),  le  4*  jour(obs.  73),  le  5*  jour  (obs.  73),  ne  pouvait 
tenir  qu'à  une  congestion  des  reins,  et  la  date  où  elle  se  montra  ne  permet 
pas  de  croire  qu'il  s'agît  là  d'un  phénomène  consécutif  à  l'irritation  pro- 
duite par  le  séjour  de  l'urine  altérée.  Cette  congestion  fut  constatée  à  l'au- 
topsie dans  le  fait  d'OUivier  (obs.  63),  où  la  mort  survint  le  7*  jour.  De 
même  les  lésions  signalées  du  côté  des  reins,  des  uretères  et  de  la  vessie, 
dans  le  fait  deMûller,  ne  trouvent  leur  explication  que  dans  une  influence 
spéciale  de  la  moelle,  vu  la  rapidité  de  leur  apparition.  Sans  doute  l'action 
irritative  de  l'urine  altérée  doit  bien  entrer  pour  une  part  dans  la  produc- 
tion de  ces  lésions;  mais,  comme  l'a  fait  remarquer  Charcot,  on  ne  saurait 
la  faire  intervenir  ici  comme  élément  pathogéniqne  unique  ou  même 
prédominant.  C'est  ce  que  Rayer  avait  remarqué,  après  Stanley  :  «  D'après  mes 
observations,  dit-il,  dans  les  affections  de  la  moelle  épinière,  lorsque  Tu- 
rine  contenue  dans  la  vessie  est  alcaline,  elle  l'est  non  par  l'effet  d'une 
décomposition  difficile  à  expliquer  sans  le  contact  de  l'air,  mais  bien  par 
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un  vice  de  sécrétion  des  reins,  qui  doit  être  attribue,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  une  irritation  inflammatoire  de  ces  organes.  » 

6°  Troubles  génitaux.  —  L'érection  du  pénis  a  été  fréquemment  notée 
parmi  les  phénomènes  immédiats  des  traumatismes  de  la  moelle  ;  mais  on 
s'accorde  généralement  à  penser  qu'elle  se  montre  seulement  dans  les  lé- 
sions de  la  moelle  cervicale.  Cette  opinion  est  trop  exclusive  :  la  blessure 
de  la  moelle  dorsale  peut  entraîner  aussi  la  turgescence  pénienne.  C'est  ce 
qu'ont  observé  oui vier  (obs.  19,  21),  Landry  (obs.  16)  et  Aurran(obs.  59). 

L'époque  où  l'érection  a  été  constatée  dans  ces  faits  (immédiatement 
après  l'accident)  ne  permet  pas  de  l'attribuer,  comme  le  font  certains  auteui-s, 
à  une  myélite  ascendante  gagnant  peu  à  peu  la  moelle  cervicale.  Le  trau- 
matisme de  la  moelle  dorsale  peut  seul  être  invoqué  comme  cause  :  même, 
une  autre  observation  d'OUivier  montre  que  l'érection  peut  se  rencontrer 
dans  les  lésions  du  renflement  lombaire  de  l'axe  spinal  (obs.  24). 

Toutefois,  il  faut  bien  le  reconnaître,  dans  la  majorité  des  cas  où  la 
moelle  est  lésée  à  la  région  dorso-lombaire,  la  turgescence  pathologique  du 
pénis  ne  se  produit  pas.  Cette  turgescence  est  d'ailleurs  le  plus  souvent 
incomplète  et  va  rarement  jusqu'à  l'érection  véritable.  Elle  peut  n'être  que 
temporaire  et  réveillée  par  les  contacts  que  nécessite  le  catéthérisme  ;  mais, 
continue  ou  intennittenle,  elle  a  pour  caractère  principl  d'être  incon- 
sciente et  ne  s'accompagne  presque  jamais  d'éjaculation,  si  ce  n'est 
lorsque  la  mort  a  suivi  de  près  la  blessure.  Encore  n'y  a-t-il  là  rien  de  par- 
ticulier aux  lésions  médullaires,  puisque  Godard  a  établi  qu'il  en  était  de 
même  dans  la  plupart  des  cas  de  mort  subite,  quelle  qu'en  fût  la  cause. 

Les  lésions  de  la  moelle,  et  surtout  celles  de  la  région  dorso-lombaire,  si 
elles  n'entraînent  que  rarement  l'érection  pathologique,  peuvent  déterminer 
l'imimissance  physique,  c'est-à-dire  le  défaut  d'érection  normale.  Un  ma- 
lade, interrogé  plusieurs  fois  par  Chédevergne,  déclara  que,  pendant  les 
vingt  et  un  premiers  jours  qui  suivirent  sa  chute,  il  n'éprouva  pas  la  plus 
légère  apparence  d'érection,  quoique  dans  ce  laps  de  temps  il  reçût  à  plu- 
sieurs reprises,  et  avec  plaisir,  la  visite  de  plusieurs  femmes  et  entre  au- 
tres de  sa  maîtresse  dont  il  était  vivement  épris.  Le  même  chirurgien  rap- 
poi-te  l'observation  d'une  femme  chez  laquelle,  malgré  la  complète  gué- 
rison,  la  turgescence  des  tissus  spongieux  et  le  sentiment  qu'elle  fait  naître 
ne  reparurent  pas.  Il  existe  cependant  des  faits  tendant  à  prouver  que, 
dans  ces  conditions,  le  coït  est  possible  ;  chez  un  malade  de  Ségalas,  le 
coït  pouvait  être  pratiqué,  la  sensation  habituelle  à  cet  acte  perçue,  mais 
sans  l'éjaculation.  D'autres  faits  montrent  qu'on  peut  observer  celle-ci 
malgré  la  paraplégie.  Brachet  en  cite  un  exemple  :  l'éjaculation  avait  lieu 
sans  secousses  ni  sensation  vive.  La  différence  qui  existe  entre  ces  deux  sé- 
ries d'observations  a  reçu  de  Chédevergne  une  explication  qui  nous  paraît 
satisfaisante.  «  L'érection,  dit-il,  est  un  phénomène  réflexe,  dont  le  mo- 
teur est  quelquefois  d'abord  central  (cérébral),  puis  périphérique  (pénien), 
mais  qui  est  souvent  primitivement  périphérique.  Quoi  qu'il  en  soit,  pour 
que  le  pouvoir  réflexe  puisse  s'exercer,  il  faut  que  ses  conducteurs  aient 
conservé  l'intégrité  de  leurs  fonctions;  s'ils  sont  paralysés,  on  ne  com- 
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prend  pas  que  ces  fonctions  continuent  à  s'exercer,  puisque  rexcitation 
nécessaire  fait  défaut.  Or,  c'est  ce  qui  arrive  dans  le  cas  où  les  organes 
génitaux  externes  ont  perdu  leur  sensibilité.  »  Cette  théorie  paraît  trouver 
sa  confirmation  dans  l'expérience  clinique  :  chez  le  premier  malade  de 
Chédevergne,  la  réapparition  des  érections  coïncida  avec  le  retour  de  la 
sensibilité  de  la  verge,  ou  plutôt  fut  précédée  par  lui.  D'autre  part,  la 
femme  dont  l'impuissance  physique  (si  Ton  peut  employer  cette  expres- 
sion) persista  après  la  guérison  complète,  continuait  à  présenter  une 
anesthésie  presque  absolue  de  la  vulve. 

Les  fonctions  de  reproduction  proprement  dites  ne  sont  pas  influencées 
par  le  traumatisme  de  la  moelle.  Ainsi  que  le  faisaient  prévoir  les  expé- 
riences deBrachet  et  de  Brown-Sequard,  la  sécrétion  sperma tique  lie  su- 
bit aucune  modification.  Brachet  cite  l'histoire  d'un  homme  qui,  affecté 
de  paraplégie  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval,  avait  eu  deux  enfants  mal- 
gré cet  état.  Si  la  preuve  ne  semble  pas  suffisamment  convaincante,  il  en 
est  une  autre  qui  ne  peut  soulever  d'objection.  Deux  des  malades  obse^ 
vés  par  Chédevergne,  et  en  particulier  celui  auquel  il  a  déjà  été  fait  allu- 
sion, avaient  des  spermatozoïdes  parfaitement  conformés  et  très-mo- 
biles. 

Il  n'existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  fait  démontrant  que  la  fécon- 
dation a  pu  être  opérée  chez  une  femme  paraplégique;  mais  on  a  vu  la 
femme  dont  nous  avons  signalé  l'anesthésie  persistante  de  la  vulve  et  du 
clitoris,  devenir  enceinte  très-peu  de  temps  après  sa  guérison.  Dans  deux 
autres  cas  (Chédevergne),  la  menstruation,  suspendue  pendant  trois  ou 
quatre  mois,  reprit  au  bout  de  ce  temps  son  cours  habituel  :  tout  fait 
penser  que  la  fécondation  était  alors  possible.  En  revanche,  il  est  [)a^ 
faitement  établi  qu'une  grossesse  a  pu  continuer  malgré  un  traumatisme 
grave  de  la  moelle  (Chédevergne).  Leure  a  pu  retirer  un  enfant  vivant  en 
pratiquant  l'opération  césarienne  sur  une  femme  morte  des  suites  d  une 
contusion  de  la  moelle. 

7"*  Troobles  digestifs.  —  A  la  suite  des  blessures  de  la  moelle,  l'ap- 
pareil digestif  présente  des  troubles  variés  qui  apparaissent  le  plus  sou- 
vent dans  les  premiers  moments.  C'est  quelquefois  une  gêne  de  la  déglu- 
tition plus  ou  moins  prononcée  et  plus  ou  moins  persistante,  qui  peut 
s'accompagner  de  hoquet.  E.  Home  a  noté  une  telle  sensibilité  de  la  mu- 
queuse de  l'œsophage,  que  le  blessé  ne  pouvait  avaler  les  substances 
solides,  à  cause  des  douleurs  qu'elles  lui  faisaient  éprouver. 

Un  phénomène  plus  habituel  est  l'apparition  de  vomissements  tenaces, 
que  ne  peut  expliquer,  en  l'absence  de  commotion  cérébrale,  aucune  au- 
tre cause  que  la  lésion  médullaire.  Ces  vomissements  consistent  ordinaire- 
ment en  mucosités  et  ne  prennent  que  rarement  le  caractère  bilieux  ;  dans 
un  cas  de  Brodie,  }e  liquide  vomi  présentait  une  coloration  noirâtre  qui 
lui  donnait  une  ressemblance  avec  le  marc  de  café.  11  en  était  de  même  du 
liquide  remplissant  la  cavité  stomacale  dans  un  cas  rapporté  par  Gurll 
(Charcot).  L'existence  de  ces  vomissements  se  trouve  déjà  mentionnée,  en 
passant  à  la  vérité,  par  Brodie.  OUivier  et  Laugier  donnent  plusieurs  ol^r- 
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valions  de  cette  nature,  mais  sans  insister  en  aucune  façon  sur  le  fait 
clinique  qui  nous  occupe. 

Dans  les  cas  d'Ollivier  (obs.  18,  2*2),  dans  celui  de  Gurlt,  la  muqueuse 
de  Testomac  était  très-injectée  et  parsemée  de  taches  ecchymotiques. 

Cet  état  de  Testomac,  les  vomissements  ne  sauraient  être  considérés 
comme  des  phénomènes  indépendants  de  la  lésion  spinale.  Les  lésions 
expérimentales  de  la  moelle,  ainsi  que  Ta  fait  voir  Schiff,  déterminent 
fréquemment  des  altérations  ecchymotiques  de  Festomac.  En  outre,  la 
clinique  se  trouve  d'accord  avec  la  physiologie,  ici  comme  dans  tous  les 
cas  où  on  ne  fait  dire  auK  faits  que  ce  qu'ils  signifient  :  Gurlt,  par  une 
intéressante  statistique  reposant  sur  plus  de  trois  cents  cas,  a  démontré 
que  les  troubles  gastriques  s'observaient  souvent  à  la  suite  des  lésions  mé- 
dullaires. Comme  l'érection,  les  vomissements  apparaissent  surtout  quand 
la  moelle  cervicale  est  intéressée;  mais  ils  sont  aussi  observés  dans  les 
traumatismes  des  autres  régions. 

Les  phénomènes  que  les  lésions  traumatiques  de  la  moelîe  déterminent 
du  côté  du  tube  intestinal  sont,  de  tous  les  troubles  digestifs,  les  seuls  qui 
aient  attiré  spécialement  l'attention  des  chirurgiens.  Ces  phénomènes  ac- 
compagnent ceux  déjà  étudiés  du  côté  de  la  fonction  urinaire  :  comme 
eux,  ils  consistent  en  rétention  et  en  incontinence.  La  constipation  est  le 
plus  ordinairement  observée  ;  elle  peut  persister  alors  que  le  malade  com- 
mence à  perdre  ses  urines  et  aussi  quand  la  miction  est  redevenue  volon- 
taire. La  paralysie  de  l'intestin  privé  de  l'incitation  médullaire,  celle  des 
muscles  abdominaux  qui  concourent  à  la  défécation,  expliquent  cette  ré- 
tention des  matières  :  il  faut  aussi  faire  une  part,  dans  la  production  de 
ce  fait  pathologique,  à  l'insensibilité  de  la  muqueuse  du  rectum  qui  sup- 
prime l'action  réflexe. 

A  la  constipation  peut  succéder  quelquefois  l'incontinence  :  elle  peut 
n'être  que  temporaire  et  se  montrer  seulement  alors  que  le  malade  est 
pris  de  diarrhée.  L'explication  de  ce  fait  a  été  donnée  par  M.  Chédevergne  : 
«  La  muqueuse  intestinale  a,  dit-il,  perdu  sa  sensibilité  et  son  pouvoir 
sécréteur,  mais  la  muqueuse  périanale  est  sensible.  Si  les  matières  sont 
dures,  elles  n'arrivent  point  jusqu'à  elle  ;  si  elles  sont  liquides,  comme 
après  l'administration  d'un  purgatif  ou  par  le  fait  de  la  diarrhée,  elles  par- 
viennent jusqu'à  l'anus,  stinmlent,  irritent  cette  muqueuse,  dont  la  sen- 
sibilité est  exquise,  et  l'action  réflexe  amène  la  contraction  du  releveur 
qui  ouvre  le  sphincter  :  les  matières  sortent.  » 

Qu'elle  soit  primitive  ou  consécutive,  l'incontinence  permanente  est 
toujours  d'un  fâcheux  pronostic  :  elle  reconnaît  alors  pour  cause  la  para- 
lysie du  sphincter.  L'incontinence  primitive  est  moins  rare  pour  les  ma- 
tières fécales  que  pour  l'urine  :  nous  avons  pu  en  réunir  six  observations 
(îinpruntées  à  Ch.  Bell  et  Ollivier  (obs,  25,  49,  54),  Ehrlich  et  Gariel 
(obs.  50). 

8°  TnOUBLES  DE  LA  CIHCULATION  ET  DE  LA  CALORIFICATION.   —  Lc  premier 

effet  d'une  blessure  grave  de  la  moelle  sur  la  circulation  est  de  diminuer 
l'action  du  cœur  :  le  fait,  signalé  par  Brodie,  a  été  depuis  observé  maintes 
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fois.  C'est  surtout  dans  les  traumalisuies  du  sugiiicnt  cervical  que  cetU* 
diminution  d'action  se  montre  sensible;  elle  se  traduit  par  un  ralentis^*- 
nient  remarquable  des  battements  du  cœur.  Ainsi,  dans  les  fractures  inté- 
ressant 'es  cinquième  et  sixième  vertèbres  du  cou,  Ilutchinsoii  a  vu  le 
pouls,  —  qui  toujours,  suivant  lui,  reste  régulier  contrairement  à  ce  (|ui 
aurait  lieu  s'il  s'agissait  de  commotion  cérébrale,  —  ne  plus  battre  qut* 
48  fois  à  la  minute.  Suivant  Gurlt,  les  battements  peuvent  même  desceu- 
dre  jusqu'à  56, 20  :  ce  même  auteur  rapporte  deux  observations  emprunU'^es 
à  Hugues  et  à  Tyrrell,  et  prouvant  que  les  fractures  de  la  première  dor- 
sale sont  elles  aussi  susceptibles  de  produire  le  ralentissement  des  pulsa- 
tions. Nieden,  dans  un  cas  de  blessure  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle 
dorsale,  a  vu  le  pouls  tomber  à  30.  D'après  Laugier,  le  siège  de  la  lésion 
n'aurait  aucune  influence  sur  ce  phénomène  qui  apparaîtrait  dans  presque 
tous  les  cas. 

Le  plus  souvent,  le  ralentissement  du  pouls  n'est  que  transitoire  :  il 
peut  cependant  persister  pendant  plusieurs  semaines.  Cliarcot  cite  en 
exemple  on  cas  de  Rosenthal,  dans  lequel,  pendant  les  quatre  première< 
semaines,  on  remarqua,  en  dehors  d'autres  troubles  de  l'innervatiou 
vaso-motrice,  que  le  chiffre  des  battements  du  cœur  restait,  d'une  façïui 
permanente,  très-notablement  abaissé.  Les  pulsations  oscillaient  entre  5() 
et  48  par  minute. 

Charcot  insiste,  à  propos  de  ce  phénomène  du  pouls  lent  permanent, 
sur  la  coïncidence  fréquente  d'accidents  graves  capables  de  détenniner 
rapidement  la  mort.  Voici  (d'après  Téminent  clinicien  de  la  Salpétrière) 
en  quoi  ces  accidents  consistent  :  «  Ils  surviennent  pai*  accès,  se  répét.uif 
irrégulièrement  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  :  tantôt  ils  se  piV- 
sentent  avec  tous  les  caractères  de  la  syncope  ;  tantôt  ils  participent  à  la 
fois,  quant  aux  symptômes,  de  la  syncope  et  de  l'état  apoplectique;  il  est 
enfin  des  cas  dans  lesquels  il  s'y  adjoint  des  mouvements  épileptifornu^. 
surtout  marqués  à  la  face,  avec  changement  de  coloration  du  vis^igc. 
écume  à  la  bouche,  etc.  Le  pouls,  qui  dans  l'intervalle  des  crises  bat  vu 
moyenne  30,  40  fois  par  minute,  se  ralentit  encore  pendant  l'accès  jus- 
(|u'à  descendre  à  20,  ou  même  à  15  pulsations.  Il  s'anête  même,  monieih 
tanément,  et  quelquefois  d'une  manière  complète.  Toujours  l'état  syncopal 
ouvre  la  scène;  l'état  apoplectique  avec  sonuneil  stertoreux  survient  en- 
suite, au  moment  où  le  pouls,  un  instant  supprimé,  reparait  et  où  la  |»â- 
leur  des  tnûts  fait  place  à  la  rougeur  du  visage.  C'est  dans  ces  mémos 
conditions  que  se  montrent  parfois  les  convulsions  épileptifoi*mes.  »  Ol 
ensemble  symptomatique  se  retrouvait  chez  un  malade  observé  par  H;il- 
herton  :  l'autopsie  démontra  une  compression  de  la  moelle  cervicale, 

La  permanence  du  pouls  lent  est,  je  le  répète,  exceptionnelle  :  le  f>lus 
souvent  le  pouls,  après  avoir  été  ralenti,  s'élève  bientôt  à  90  ou  100  pul- 
sations; il  peut  demeurer  faible,  mais  quelquefois  devient  fort  et  dévelopjx^, 
pour  s'affaiblir  de  nouveau  dans  les  derniers  temps  de  la  vie. 

Ces  modifications  dans  l'action  du  moteur  cardiaque  s'expliquent  et  \m 
une  action  directe  de  la  moelle  et  par  les  troubles  que  la  lésion  médul- 
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laire  détermine  dans  la  circulation  périphérique.  En  effet,  la  suppression 
de  rinfluence  de  la  moelle  a  pour  effets  la  dilatation  des  vaisseaux  «t,  en 
particulier,  de  ceux  de  l'abdomen,  la  diminution  de  la  tension  artérielle  et 
par  suite  le  ralentissement  des  battements  du  cœur  qui,  ayant  à  vaincre 
une  résistance  moindre,  a  besoin  d'efforts  moins  énerj^ques  et  moins  sou- 
vent répétés.  Bientôt,  un  travail  de  réaction  commence  au  niveau  de  la  bles- 
sure :  il  s'ensuit  une  excitation  des  filets  vaso-moteurs,  et,  comme  con- 
séquences fatales,  le  resserrement  des  petits  vaisseaux,  l'augmentation  de 
la  pression  artérielle  et  l'accélération  des  pulsations  cardiaques.  La  nature 
même  de  la  cause  qui  préside  à  cette  succession  de  phénomènes,  justifie 
Je  pronostic  fâcheux  porté  par  les  chirurgiens  dans  les  cas  où  les  batte- 
ments du  cœur  acquièrent  une  grande  fréquence. 

Les  troubles  de  la  circulation  périphérique,  en  dehors  de  leur  reten- 
tissement sur  le  cœur,  se  traduisent  par  des  modifications  dans  la  colora- 
tion et  dans  la  température  des  parties  affectées,  la  paralysie  vaso-motrice, 
premier  eflet  de  la  suppression  de  l'action  médullaire,  peut  avoir  pour 
conséquence  une  congestion  plus  ou  moins  notable  de  la  peau  de  toute  In 
région  située  au-dessous  de  la  lésion.  Même,  si  celle-ci  siège  dans  la  ré- 
gion cervicale,  ce  n'est  plus  seulement  au-dessous,  mais  encore  au-dessus, 
au  cou  et  à  la  face,  que  cette  congestion  est  visible  (Brown-Sequanl  et 
Rendu). 

Une  des  moitiés  de  la  moelle  est-elle  seule  intéressée,  la  dilatation  vas- 
culaire  se  montrera  du  côté  correspondant  à  la  lésion  :  c'est  ce  qu'ont  ob- 
servé Seguin  (obs.  57)  et  Brown-Sequard  (obs.  54,  55,  56).  Rappelofw? 
que,  dans  les  deux  derniers  cas,  il  s'agit  d'une  paralysie  vaso-motrice  li- 
mitée à  une  moitié  de  la  face  et  consécutive  à  une  hémisection  de  la 
moelle  cervicale.  Le  malade  d'AuiTan  (obs.  59)  nous  montre  un  phéno- 
mène quelque  peu  singulier,  du  moins  en  apparence  :  les  avantrbras  et  les 
mains  étaient  seuls  congestionnés  ;  la  congestion  était  surtout  marquée  à 
gauche,  c'est-à-dire  du  côté  où  la  moelle  avait  clé  lésée.  Pour  expliquer 
comment,  dans  de  semblables  cas,  la  circulation  périphérique  est  modifiée 
dans  le  membre  supérieur  et  ne  l'est  pas  dans  le  membre  inférieur  corres- 
pondant, Brown-Sequard  admet  que  les  nerfs  vaso-moteurs  sont  situés, 
au  niveau  de  la  région  cervicale  de  la  moelle,  plus  superficiellement  que 
ceux  des  membres  inférieurs.  Les  données  nécroscopiques  fournies  par 
l'observation  d'Aurran  sont  assez  favorables  à  cette  hypothèse,  car  l'auteur 
a  noté  une  lésion  partielle  du  faisceau  antérieur  gauche,  le  faisceau  droit 
étiint  à  peu  près  intact. 

Le  resserrement  des  petits  vaisseaux,  provenant  d'une  incitation  vaso- 
motrice  qui  est  elle-même  consécutive  à  l'irritation  médullaire,  peut  éga- 
lement être  observé  :  c'est  du  moins  ce  que  la  théorie  nous  autorise  à 
])enser,  mais  aucun  fait  clipique  ne  saurait  être  invoqué  à  l'appui.  Rendu 
a  bien  noté,  chez  un  blessé,  une  pâleur  extrême  de  tout  le  tégument  cutané; 
mais  cette  décoloration  s'explique  bien  moins  par  une  irritation  vaso» 
motrice  que  par  le  fait  de  l'hématorachis  et  de  l'hémothorax  qui  furent 
trouvés  à  l'autepsie. 
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Avec  les  changements  de  coloration  des  téguments  coïncident  des  mo- 
difications de  la  température  :  malheureusement,  la  relation  qui  doit  né- 
cessairement exister  entre  ces  deux  phénomènes  n'a  pas  été  notée  d'une 
manière  satisfaisante  par  les  cliniciens.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
faits  publiés,  on  a  oublié  de  mentionner  Tétat  des  téguments  dans  les 
parties  où  la  température  était  modifiée,  le  degré  de  chaleur  dans  les 
points  où  existait  une  congestion  de  la  peau.  Force  est  donc  d*ctudier  si*- 
parément  les  troubles  de  la  circulation  périphérique  et  ceux  de  la  caio- 
rification,  qui  ne  sont  pourtant  qu'un  mode  de  manifestation  des  pre- 
miers. 

f^endant  longtemps  ce  fut  une  opinion  généralement  adoptée,  que  les 
lésions  traumatiques  de  la  moelle  déterminaient  un  abaissement  de  la 
température  des  parties  paralysées.  Brodie,  le  premier,  fit  remarquer  que 
ce  fait,  bien  que  constaté  par  Weinhold,  Wilson  Philipp  et  Chossat  dans 
leurs  expériences  sur  les  animaux,  n'avait  cependant  rien  de  constant,  il 
s'appuyait  sur  une  observation,  dans  laquelle  il  avait  vu  le  thermomètre 
marquer  environ  111°  Fahr.,  environ  45°  centigr.  L'opinion  de  Brodie 
rencontra  une  incrédulité  très-marquée  :  Laugier,  dans  sa  thèse,  mani- 
feste une  grande  surprise  de  voir  le  chirurgien  anglais  contester  ainsi  le 
résultat  des  vivisections.  Pour  lui,  «  n'ayant  aucun  moyen  de  vérification, 
il  adopte  plus  facilement  l'opinion  générale,  d'ailleurs  conforme  à  ses  sou- 
venirs. »  Aujourd'hui,  les  recherches  encore  récentes  de  Brown^Sequanl 
et  de  Schiff  ont  donné  raison  à  Brodie  :  les  lésions  de  la  moelle,  en  déter- 
minant une  paralysie  vaso-motrice  dans  les  parties  situées  au-dessous  du 
point  lésé,  produisent  en  même  temps  et  dans  ces  mêmes  parties  une 
élévation  de  température  ;  le  refroidissement  paraît  même  plus  rare.  Mais 
il  faut  bien  reconnaître  que  le  chiffre  de  45"",  noté  par  Brodie,  est  absolu- 
ment exceptionnel:  dans  plusieurs  faits  que  nous  avons  pu  suivre  régu- 
lièrement et  où  la  température  était  prise  avec  grand  soin,  nous  n'avons 
jamais  constaté  qu'une  élévation  d'un  degré  au  plus.  Les  températures  lc> 
plus  élevées,  observées  depuis  Brodie,  ont  été  de  45°, 5,  45", 6,  45*',1> 
(Vulpian). 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  à  propos  des  troubles  de  la  nutrition,  l'éléva- 
tion de  température,  dans  les  lésions  unilatérales  de  la  moelle,  se  monln» 
du  côté  correspondant  à  la  blessure  :  les  observations  de  Dundas  (obs.  4r>) 
et  de  Brown-Sequard  (obs.  54,  55,  56)  en  font  foi.  Même,  alors  que  la 
moelle  est  intéressée  dans  toute  son  épaisseur,  si  les  désordres  sont  plus 
marqués  dans  une  moitié  ou  seulement  dans  un  des  faisceaux  antéro-îaté- 
raux,  l'élévation  de  température  siège  de  ce  même  coté  :  c'est  ce  que  nous 
voyons  noté  dans  une  observation  rapportée  par  Troquart  (Bordeaux  Mé- 
dical, 1872,  p.  211)  :  Rupture  (?)  de  la  colonne  vertébrale  entre  la  4*  et  b 
5*^  vertèbre  cervicale  ;  paralysie  complète  du  côté  droit,  incomplète  du  côle 
gauche.  La  température,  prise  dans  l'aîssellc,  était  de  41°,8  du  côté  droit, 
de  41*  du  côté  gauche.  A  l'autopsie,  «  la  moelle  ne  présimte  pas  de  lésion 
de  continuité  ;  elle  offre  seulement  un  peu  de  rougeur,  surtout  dans  un 
point  inférieur  à  celui  de  la  rupture  (du  rachis).  Elle  est  ramollie  à  te 
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niveau.  Le  ramollissement,  évident  dans  les  cordons  postérieurs,  est  beau- 
coup plus  marqué  dans  les  cordons  anléro-latéraux,  surtout  du  coté  droit.  )> 
Les  lésions  de  la  moelle,  par  la  même  raison  qu'elles  peuvent  produire 
la  décoloration  des  téguments  des  parties  paralysées,  sont  susceptibles  d'y 
déterminer  un  abaissement  de  la  température.  Même,  d'après  Hutchinson, 
cet  abaissement  se  produirait  d'une  manière  constante  au  bout  d'un  temps 
plps  ou  moins  long  et  remplacerait  l'élévation  de  température  dans  les 
cas  où  elle  a  marqué  le  début  des  troubles  médullaires.  La  température 
peut  demeurer  alors  au-dessous  de  la^normale  pendant  des  mois  entiers  : 
Hutchinson  l'a  vue  rester  au-dessous  de  35**  durant  cinq  mois.  Chez  un 
malade  de  Nieden,  elle  était  de  80"  Fahrenheit  (30°  centigrades).  Lente 
■a  vu  chez  un  malade,  atteint  à  ce  moment  de  paraplégie  incomplète,  les 
membres  inférieurs  demeurer  très-froids  et  résister  à  toute  tentative  faite 
pour  les  réchauffer  (ohs.  48).  Les  malades  de  Carter  (bbs.  51),  de  Riegel 
(obs.  62),  présentaient,  dans  le  côté  paralysé  du  mouvement,  une  tem- 
pérature moindre  que  dans  le  côté  anesthésié.  C'est  donc  toujours  du  côté 
correspondant  au  point  lésé  que  se  produit  la  modification  dé  tempéra- 
ture. 

Aux  troubles  de  la  circulation  périphérique  se  rattachent  ceux  de  la  sé- 
crétion de  la  sueur,  qui  se  manifestent  dans  les  mêmes  conditions.  Tantôt 
la  transpiration  cutanée  est  exagérée  (obs.  54,  Brown-Sequard)  ;  tantôt 
elle  est  absolument  supprimée,  d'où  une  sécheresse  spéciale  de  la  peau. 
Everard  Home  a  vu  la  transpiration  cutanée  continuer  dans  les  parties  su 
périeures  à  la  lésion  médullaire,  mais  non  dans  celles  qui  étaient  au-des- 
sous. 

Un  fait  observé  à  «  New- York  City's  Hospital  »  montre  que  cette  sup- 
pression de  la  sueur  persiste  alors  même  que,  sous  l'influence  de  la  fièvre, 
la  transpiration  cutanée  est  très-exagérée  dans  le  reste  du  corps  (Milling- 
ton). 

9°  Troubles  de  la  vision.  —  L'influence  exercée  par  la  moelle  sur  les 
actions  vaso-molrices  se  fait  sentir  du  côté  de  l'appareil  de  la  vision  et  en 
particulier  de  l'iris. 

Les  triiubles  oculo-pupillaires  consécutifs  aux  traumatismes  de  la 
moelle  sont  demeurés  longtemps  inaperçus.  Signalés  pour  la  première  fois 
en  18'28  par  Brodie,  ils  doivent  surtout  à  Ogie  et  à  Brown-Sequard  d'être 
entrés  dans  le  domaine  des  faits  bien  constatés.  Aujourd'hui  que  l'atten- 
tion des  chirurgiens  a  été  appelée  sur  ce  point,  les  observations  dans  les- 
quelles ces  troubles  sont  mentionnés  deviennent  relativement  nombreuses» 
et  Rendu  a  pu  en  réunir  dix-huit. 

La  lecture  de  ces  faits  montre  que  la  pupille  peut  alors  se  présenter 
dans  deux  états  distincts  :  tantôt  elle  est  contractée,  au  point  d  atteindre 
à  peine  le  volume  d'une  tète  d'épingle;  tantôt  elle  est  dilatée,  et  cette  di- 
latition  est  quelquefois  aussi  considérable  que  celle  qui  est  produite  par  la 
belladone.  C(»s  deux  états,  dilatation  et  resserrement,  n'apparaissent  pas 
avec  une  égale  fréquence  :  la  dilatation  constitue  l'exception.  C'est  ce  qui 
ressort  nettement  du  travail  de  Rendu,  où,  sur  dix-huit  observations  de 
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troubles  pupillaires,  on  Toit  que  14  fois  rouveriure  indienne  fut  trouTée 
contractée. 
Dans  ces  14  observations^  la  lésion  siégeait 

1  ibis  au  niveau  des  4*  et  5*  Tertèbres  cervicales  (Vincent). 


1  fois  de  la  5*  Tertèbre  cerricale  (Buddj. 

2  fois  —  des  5*  et  6*  vertèbres  cervicales  (Lewis,  Brodie). 
i  fois  —  de  la  0*  vertèbre  cervicale  (Rosenthal). 

3  fois  —  de  la  ?•  cervicale  et  de  la  1"  dorsale  (Ogle,  Brown-Sequard,  Brodie, u 
1  fois  —  de  U  6*  cervicale  et  de  la  1   dorsale  (Rendu), 
'i  lois  —  des  d"  et  7*  cervicales,  1^  dorsale  (Rendu). 


5  fois  siège  non  indiqué  (cbute  sur  la  région  du  cou). 

Avec  la  contraction  pupillaire  coïncidaient  une  vascularisation  notable 
du  côté  de  la  face,  la  rougeur  des  téguments,  l'augmentation  de  la  tempé- 
rature. 

La  dilatation  pupillaire  n'a  été  observée  que  4  fois  par  Ollivier,  Ro- 
senthal, Ogle  et  Rendu  :  il  y  avait  en  même  temps  une  pâleur  remarqua- 
ble du  visage.  Dans  ces  4  faits,  la  lésion  siégeait  encore  dans  la  région 
cei'vicale. 

La  pathogénie  des  troubles  oculo-pupillaires  est  facile  .à  établir  pour 
quiconque  prête  attention  à  l'ensemble  symptQmatique  dont  ils  font  par- 
tie :  la  contraction  de  la  pupille,  coïncidant  avec  Thyperémie  de  la  face, 
s'explique  par  la  paralysie  vaso-motrice  dépendant  de  la  suppression  de 
l'influence  médullaire,  tandis  que  la  dilatation,  comme  l'ischémie  qui 
l'accompagne,  trouve  sa  cause  dans  l'excitation  de  la  moelle  et  des  vaso- 
moteurs. 

Suivant  la  remarque  de  Rosenthal,  la  niydriase  traumatique  peut  per- 
sister assez  longtemps,  alors  que  tous  les  phénomènes  de  paralysie  ont 
disparu. 

Les  deux  modes  de  troublespupillairespeuvent  sesuccéder  au  boutd  ua 
certain  temps,  mais  alors  la  contraction  apparaît  toujours  en  dernier 
lieu  :  c'est  qu'alors  le  travail  irritatif  qui  se  passait  dans  la  moelle  a  liiii 
par  amener  la  désorganisation  du  point  affecté,  et  l'excitation  est  rempla- 
cée par  l'inertie  fonctionnelle. 

Indépendamment  de  ces  modifications  de  la  pupille,  les  blessures  de  la 
moelle  entraînent  diverses  perturbations  dans  l'acte  visuel  :  Croly,  dans 
un  cas  de  plaie  de  la  moelle  cervicale,  vit  survenir  presque  immédiate- 
ment de  la  photophobie  avec  strabisme  convergent.  Chose  remarquable, 
la  lésion  ne  siégera  alors  que  rarement  dans  la  région  cervicale,  contrai- 
rement à  ce  que  nous  avons  noté  pour  les  phénomènes  pupillaires.  Dans 
trois  autres  faits  dus  à  Everard  Home,  Elie  Hard  et  Legonest,  c'est  la  moelle 
dorsale  qui  fut  toujours  intéressée. 

Chez  le  malade  de  Hard,  les  troubles  visuels  se  montrèrent  au  moment 
de  l'extraction  du  ciseau  qui  avait  blessé  la  moelle,  et  consistaient  en 
éclairs  lumineux,  suivis  d'une  obscurité  complète. 

Nul  doute  qu'il  ne  s'agît  dans  les  faits  précédents  d'une  action  vaso- 
motrice  réflexe  déterminant  une  anémie  rétinienne. 
.   L'hyperémie  rétinienne  se  montre,  au  contraire,  dans  les  traumatisme^ 
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<le  la  moelle,  à  une  époque  éloignée  de  la  blessure.  Elle  se  traduit  alors 
par  de  Tarnblyopie  aniaurotique.  Wharlon  Jones  a,  le  premier,  étudie  cette 
alTection,  qu'il  considère  comme  le  résultat  d'un  trouble  dans  la  circula- 
tion et  la  nutrition  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  trouble  causé  par  la 
lésion  du  grand  sympathique  ou  plutôt  du  centre  cilio-spinal,  d'oij  ce 
nerf  tire,  comme  on  le  sait,  son  influence  sur  la  circulation  et  la  nutrition 
de  Tœil. 

La  théorie  |)athogénique  proposée  par  Wharton  Jones  a  été  condiatluc 
par  Cliiïord  Albutt  dans  un  mémoire  publié  en  1870.  Clillord  Albutt  com- 
mence par  bien  déterminer  la  nature  de  Taltération  du  fond  de  Tœil,  ob- 
servée chez  les  sujets  atteints  de  cette  amblyopie  :  elle  consiste  en  une 
hyperémie  spéciale  cxiractérisée  par  Taugmcntation  considérable  du  vo- 
lume des  veines  rétiniennes,  qui  devieiment  en  même  temps  tortueuses, 
tandis  que  les  artères,  loin  de  participer  à  cette  hyperémie,  sont  difliciles 
à  distinguer.  La  papille  devient  unilormément  rouge  et  n'a  plus  de  li- 
mites précises.  Quant  à  la  cause  de  cette  altération,  Clifford  Albutt  la 
trouve  dans  une  méningite  ascendante  se  propageant  de  la  moelle  à  la 
base  de  l'encéphale  ;  il  se  l'onde,  pour  établir  cette  opinion,  sur  la  coïnci- 
dence fréquemment  constatée  de  l'hyperémie  rétinienne  avec  la  méningite 
de  la  base.  Un  autre  argument  se  trouve  dans  cette  obsci'vation  clinique, 
<(ue  plus  la  lésion  de  la  moelle  occupe  un  point  élevé,  plus  l'amblyopie 
a|)|)araît  vite.  L'explication  de  Wharton  Joncs  ne  saurait  être  acceptée,  car, 
si  les  altérations  du  fond  de  l'œil  dépendaient  réellement  de  la  lésion  du 
centre  cilio-spinal  et  du  grand  sympathique,  on  devrait  constater  en  même 
temps,  du  coté  de  la  pupille,  de  la  conjonctive  et  des  paupières,  et  même 
du  côté  de  la  face  et  de  l'oreille,  des  troubles  spéciaux  qui  précisément 
manquent  dans  ces  cas  d'amblyopie. 

Malheureusement  pour  la  théorie  de  Clifford  Albutt,  les  résultats  né- 
croscopiques  n'ont  pas  encore  mis  hors  de  doute  l'existence  de  cette 
méningite  de  la  f)ase  du  crâne.  La  question  reste  donc  encore  sans  soliu 
tion. 

10"  Troubles  delà  respiration.  —  Les  nerfs  respiratoires  ayant  leurs 
noyaux  d'origine  à  différentes  hauteui*s  de  la  moelle,  les  troubles  de  la 
fonction  à  laquelle  ils  président  seront  d'autant  plus  marqués,  à  la  suite 
des  traumatismes  médullaires,  que  le  point  affecté  sera  situé  plus  haut. 
.Mors,  en  cîffet,  un  plus  grand  nombre  de  ces  nerfs  seront  privés  de  l'inci- 
tation partie  du  centre  bulbaire. 

Pour  ces  raisons,  les  troubles  respiratoires  n'apparaissent  que  dans  les 
cas  le  traumatisme  a  intéressé  la  région  cervicale  ou  la  région  dorsale 
de  la  moelle.  Us  consistent  tout  d'abord  en  une  dyspnée  constante,  une 
suffocation  imminente  ou  immédiate  et  d'autant  plus  marquée  que  la  lé- 
sion est  plus  voisine  des  nerfs  diaphragmatiques.  Le  soulèvement  des  pa- 
rois du  thorax  est  peu  marqué  ou  nul  ;  l'inspiration  peut  même  n'être 
produite  que  par  le  soulèvement  passif  de  l'abdomen.  Le  retrait  du  thorax 
se  |)roduit  par  la  seule  élasticité  du  poumon  et  des  cartilages  costaux  : 
ancini  mouvement  d'expiration  volontaire  ne  peut  s'accomplir.  Il  en  ré- 
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suite  que  la  toux  et  réternument  se  suppriment,  les  cris  violents  devien- 
nent impossibles. 

L'altération  de  la  voix  est  notée  dans  quelques  observations;  mais, 
comme  le  remarque  Laugier  avec  juste  raison,  son  affaiblissemeot,  en  de- 
hors de  rinfluence  déjà  signalée  des  troubles  respiratoires,  paraît  essen- 
'  tiellcment  lié  à  raffaiblissement  général. 

Ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  purement  mécanique  que  les 
lésions  de  la  moelle  modifient  l'acte  respiratoire  ;  elles  entraînent  encore, 
du  côté  des  bronches,  des  troubles  fonctionnels  susce])tibles  d'augmenter 
cette  gène  de  la  respiration.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  mentionner 
un  engouement  bronchique  ;  mais  Chédevergne,  le  premier,  a  signalé  d'une 
manière  spéciale  «  l'exisleuce  de  phénomènes  remarquables  de  catarrhe 
traduits  par  des  symptômes  bronchiques  considérables  et  des  signes  sté- 
thoscopiques  fort  accentués.  »  C'est  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour 
de  l'accident  que  ces  phénomènes  parviennent  à  leur  apogée.  La  génc  de 
la  respiration  est  extrême  :  à  l'auscultation,  on  entend,  dans  différentes 
parties  de  la  poitrine,  des  rhonchus  variables,  depuis  le  ràle  muqueux 
jusqu'au  ràle  caverneux  (Chédevergne). 

Chez  une  malade  de  Chédevergne,  le  gargouillement  était  assez  pro- 
noncé au  sommet  du  poumon  gauche  pour  faire  croire  à  l'existence  d'une 
phthisie  très-avancée  :  il  n'en  était  rien,  et  huit  jours  après  tout  bruit 
anonnal  avait  disparu. 

11  se  produit  donc,  après  les  lésions  de  la  moelle,  et  alors  même  que 
ces  lésions  n'intéressent  que  la  moitié  inférieure  de  l'axe  médullaire,  une 
hypersécrétion  bronchique  très-marquée.  Chédevergne  a  insisté  sur  Tépo- 
que  d'apparition  de  ce  phénomène,  qui  coïncide  avec  la  diminution  de  la 
sécrétion  urina  ire. 

D'après  Brown-Sequard,  les  lésions  unilatérales  de  la  moelle  n'entraî- 
nent aucune  modification  dans  les  phénomènes  respiratoires.  Les  résul- 
tats cliniques  ne  paraissent  pas  absolument  d'accord  avec  cette  théorie, 
car  Boycr  (obs.  44),Dundas  (obs.  45)  et  Carter  (obs.  51)  ont  noté  la  gêne 
de  la  respiration. 

II.  Symptômes  propiœs  aux  traumatismes  de  chaque  région  de  la  moelle. 
—  Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  suivant  la  région  où  elles  siègent, 
se  manifestent  par  un  concours  de  symptômes  plus  ou  moins  étendu.  Le 
nombre  des  organes  soustraits  à  l'influence  excitative  ou  trophique  des 
centres  nerveux  encéphalique  et  bulbaire  est,  en  effet,  d'autant  plus  grand 
qu'on  se  rapproche  de  la  partie  sui)érieure  de  la  moelle.  Il  en  résulte  que 
les  blessures  de  la  partie  inférieure  sont  les  plus  simples  dans  leurs  mani- 
festations symptomatiques  ;  à  mesure  qu'elles  s'élèvent,  elle  se  compli- 
quent et  les  symptômes  se  multiplient.  Suivant  la  remarque  des  auteurs 
du  Compendium,  il  est  donc  nécessaire,  pour  éviter  les  redites,  de  com- 
mencer par  les  blessures  de  la  région  lombaire,  et  de  passer  ensuite  à 
celles  des  régions  dorsale,  puis  cervicale  :  on  suivra  ainsi  le  progrès  na- 
turel des  désordres  fonctionnels,  et  l'on  verra  s'ajouter  successivement 
aux  troubles  caractéristiques  des  blessures  de  la  première  région 
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ceux  qui  appartiennent  aux  blessures  de  la  seconde,  et  à  ces  derniers, 
enfin,  ceux  qui  sont  propres  aux  lésions  de  la  dernière. 

A.  Blessures  de  la  région  lombaire.  —  Les  traumatismes  de  la  ré^^ion 
lombaire,  pour  intéresser  la  moelle  épinière,  doivent  porter  leur  action 
au  niveau  de  la  première  lombaire,  ou  même  entre  cette  vertèbre  et  la 
douzième  dorsale  :  c*est  à  ce  pointque  correspond  le  renflement  terminal 
de  Taxe  médullaire,  et  au-dessous  le  canal  vertébral  ne  renferme  plus  que 
les  cordons  nerveux  constituant  la  queue  de  cheval. 

Les  blessures  du  renflement  lombaire  de  la  moelle,  lorsqu'elles  com- 
prennent une  grande  partie  ou  la  totalité  de  son  épaisseur,  s'annoncent 
par  le  trouble  ou  Fabolition  des  fonctions  auxquelles  président  les  nerfs 
émanés  des  plexus  lombaires  et  sacrés.  Les  membres  inférieurs  sont  con- 
damnés au  repos  par  une  paralysie  motrice  complète  :  le  malade  est  dans 
l'impossibilité  de  remuer  volontairement  le  pied,  la  jambe  ou  la  cuisse. 
La  sensibilité  n'est  pas  moins  gravement  alTectéc  :  l'aneslbésie,  absolue  dans 
les  régions  privées  de  mouvement,  s'étend  encore  aux  téguments  des  lom- 
bes, des  fesses,  du  périnée,  de  l'anus  et  des  parties  génitales.  La  zone 
hyperestliésique,  signalée  par  Brown-Sequard,  existe  quelquefois  au-des- 
sus des  régions  anesthésiées  :  il  est  rare  toutefois  que,  comme  à  la  région 
dorsale,  elle  se  présente  sous  forme  de  douleur  en  ceinture  ;  le  plus  sou- 
vent rbyperestliésie  est  localisée  en  un  point  plus  ou  moins  limité  :  Ga- 
riel  (obs.  30)  l'a  vue  occuper  la  région  hypogastrique.  L'excitabilité 
réflexe  est  augmentée,  et  les  excitations  portant  sur  un  point  quelconque 
des  membres  inférieurs  déterminent  des  mouvements  plus  ou  moins 
étendus,  mais  ayant,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  pour  caractère  général 
de  soustraire  le  membre  à  l'action  excitatrice.  La  nutrition  des  parties 
privées  deTinflux  médullairene  tarde  pas  à  s'altérer  :  la  peau,  les  muscles, 
les  articulations  peuvent  présenter  les  lésions  caractéristiques  ;  même  le 
décubitus  aigu  a  été  observé.  Du  côté  des  organes  urinaires,  il  existe  ordi- 
nairement de  la  paralysie  vésicale  avec  rétention  d'urine  ;  exceptionnelle- 
ment, l'incontinence  se  produit  (obs.  de  Fano)  dès  le  début.  Elle  est,  au 
contraire,  fréquente,  au  bout  d'un  certain  temps  où  elle  remplace  la  ré- 
tention, soit  qu'il  y  ait  en  même  temps  paralysie  du  corps  et  du  col  de 
la  vessie,  soit  que  le  malade  urine  par  regorgement,  ce  qui  est  plus  ha- 
bituel. La  distinction  de  ces  deux  états  est  aisée  à  faire  p.'ir  le  cathéti> 
risme  et  la  percussion  de  l'hypogastre. 

La  néphrite,  la  pyélite  et  la  cystite  apparaissent  bientôt  (obs.  64,  66, 
68,  69,  70,  71)  :  même,  la  date  de  cette  apparition  peut  être  assez  rap- 
prochée de  l'accident  (3*  jour,  obs.  64,  71)  pour  qu'on  ne  puisse  l'attri- 
buer à  la  stagnation  du  liquide  urinaire. 

L'érection,  bien  qu'elle  ait  été  considérée  comme  étroitement  liée  aux 
lésions  de  la  moelle  cervicale,  s'est  cependant  montrée  une  fois  à  la  suite 
de  blessure  de  la  moelle  lombaire  (Ollivier,  obs.  24).  l  es  troubles  di- 
gestifs se  résument  en  une  constipation  toujours  opiniâtre  :  mais  l'incon- 
tinence des  matières  fécales  est,  au  début,  moins  rare  que  celle  de  l'urine 
(Ollivier,  obs.  25  et  49,  —  obs.  de  Gariel).  La  circulation  peut  aussi 
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être  influencée  :  le  pouls  est  lent,  et  dans  les  membres  inférieurs  se  p> 
duisent  diverses  modilications  de  température.  Au  milieu  de  tous  ce> 
désordres,  le  malade  reste  ordinairement  calme.  La  respiration  s'cffecUn- 
d*une  manière  parfaitement  régulière  ;  même  les  parois  abdominales  sont 
susceptibles  de  se  contracter. 

11  est  des  cas  où,  malgré  une  solution  de  continuité  de  la  moelle  lonn 
baire,  une  certaine  somme  de  sensibilité  et  de  mouvement  se  consens 
dans  les  membres  inférieurs.  Ce  phénomène,  qui  paraît  en  contradiction 
avec  les  données  acceptées  sur  les  fonctions  de  la  moelle,  trouve  aiséraenl 
son  explication.  On  sait,  en  eflet,  que  les  racines  des  nerfs  parcourent  un 
certain  trajet  dans  le  canal  rachidien  avant  de  s'échapper  par  les  trous  de 
conjugaison,  de  sorte  que  Torigine  de  chaque  paire  nerveuse  est  au-dessus 
de  son  lieu  de  sortie.  A  mesure  que  Ton  descend,  cette  disposition  de- 
vient plus  apparente,  et  elle  est  tellement  prononcée  vers  la  tenninaison 
de  la  moelle  que  les  premiers  nerfs  lombaires  remontent  dans  le  rachis 
jusqu'à  la  hauteur  de  la  dixième  vertèbre  dorsale.  La  moelle  épinière  peut 
donc  se  trouver  entièrement  divisée  vers  le  haut  de  la  région  lombaire 
sans  que  pour  cela  la  communication  ait  cessé  d'exister  entre  la  partie 
supérieure  de  l'organe  et  quelques-uns  au  moins  des  nerfs  qui  entrent 
dans  la  composition  du  plexus  lombo-sacré,  et  l'intégrité  de  ceux-i*i 
rend  parfaitement  compte  de  la  persistance  partielle  du  pouvoir  sensih'vo- 
moteur. 

Le  fait  est  encore  plus  facile  à  concevoir  pour  les  blessui-es  inférieuns 
à  la  première  vertèbre  lombaire.  Quand  un  instrument  vulnérant  péiièlre 
dans  le  canal  rachidien  à  ce  niveau,  il  rencontre  la  queue  de  cheval  ;  niai> 
il  est  rare  que  tous  les  cordons  neiTcux  qui  la  constituent  soient  égale- 
ment atteints.  Le  plus  souvent  un  ou  plusieurs  d'entre  eux  échappent  à  l.i 
violence  qui  frappe  et  détruit  les  autres.  La  paralysie  du  mouvement  est 
alors  incomplète  et  certains  muscles,  principalement  les  extenseurs  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  les  adducteurs,  obéissent,  bien  que  faiblement,  au\ 
ordres  de  la  volonté.  Au  moment  de  l'accidçnt,  les  deux  membres  inférieurs 
sont  également  frappés  et  le  malade  est  atteint  de  paraplégie;  mais  il  est 
fréquent  de  voir  au  bout  de  quelques  jours  le  mouvement  revenir  d'un 
côté,  l'autre  côté  demeurant  inerte.  C'est  ce  qui  airiva  chez  un  malade  dr 
Hutin,  blessé  d'un  coup  de  feu  ;  il  y  eut  une  paraplégie  instantanée,  mais 
le  mouvement  reparut  bientôt  à  gauche.  La  balle  avait  en  effet  coupé  la 
moitié  droite  de  la  queue  de  cheval  et  seulement  contusionné  l'autre 
miiitié.  Bien  que  cette  observation  montre  la  possibilité  d'une  lésion  uni- 
latérale de  la  queue  de  cheval,  on  n'a  jamais  constaté  l'existence  d'une 
paralysie  limitée  d'emblée  à  un  seul  membre  inférieur. 

Comme  le  mouvement,  la  sensibilité  ne  s'éteint  jamais  entièrement 
dans  les  membres  pelviens  :  chez  le  malade  de  Dcsruelles  (obs.  15),  elle 
avait  disparu  à  la  partie  interne  de  la  jambe  droite,  et  était  conservée  en 
dehors  et  à  la  jambe  gauche.  Mais,  le  plus  ordinairement,  c'est  à  la  partie 
antérieure  et  interne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  ainsi  qu'aux  téguments 
des  organes  génitaux,  que  s'observe  cette  sensibilité  persistante. 
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La  zone  hyperesthésique  n'a  point  été  obsenéc.  L'exagération  de  la 
sensibilité  est  limitée  à  quelques  points  des  membres  inférieurs:  Couyba' 
Ta  vue  occuper  tout  le  membre  inférieur  droit,  tandis  qu'à  gauche  elle 
siégeait  à  la  jambe  sans  dépasser  le  genou. 

L'excitabilité  réflexe  est  peu  marquée  :  du  moins  elle  n'est  point  notée 
dans  le  petit  nombre  d'observations  qui  existent  dans  la  science. 

La  même  absence  di^  documents  se  rencontre  au  sujet  des  troubles  de* 
la  nutrition  :  cependant  le  malade  de  Couyba  présentait  aux  membres 
paralysés,  et  sur  des  points  à  peu  près  symétriques,  des  plaques  érytlié- 
mateuses. 

La  vessie  et  le  rectum  pailicipent  fréquemment  aux  désordres ,  leurs 
troubles  fonctionnels  se  traduisant  par  la  rétention  d'urine  ou  même  par 
l'incontinence  qui,  d'après  Duplay,  serait  moins  exceptionnelle  qu'îi  ht 
suite  des  lésions  de  la  moelle  proprement  dite,  et  par  une  constipation  lé- 
gère. D'autres  fois,  au  contraire,  cesorganes  demeurent  absolument  sains  : 
le  malade  de  llutin,  que  nous  avons  déjà  cité,  n'éprouva  jamais  d'acci- 
dents du  coté  de  l'excrétion  de  l'urine  et  des  matières  fécales.  Rappelons, 
au  point  de  vue  des  troubles  digestifs,  que  Couyba  a  vu  se  déclarer  chez 
son  blessé,  au  12*  jour,  une  entérorrhagie  grave. 

Les  autres  fonctions  de  l'économie  ne  présentent  rien  de  particulier, 
ou  du  moins  l'attention  des  observateurs  ne  s'est  pas  portée  sur  ce 
point. 

B.  Blessures  de  la  moelle  dorsale.  —  Les  blessures  de  la  nioelle  dor- 
sale déterminent  les  mêmes  accidents  que  celles  de  la  moelle  lombaire  ; 
mais  ici  ces  phénomènes  sont  plus  marqués,  et  il  s'y  en  ajoute  d'autres 
importants  par  suite  de  la  séparation  d'un  plus  grand  nombre  d'organes 
d'avec  les  centres  nerveux  supérieurs. 

La  paralysie  motrice  occupe  non-seulement  les  membres  pelviens  qui 
demeurent  absolument  inertes,  mais  encore  les  parois  abdominales,  dont 
les  muscles,  flasques  et  sans  consistimce,  se  laissent  facilement  di^priniei 
et  distendre.  Suivant  le  siège  de  la  lésion,  un  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre des  muscles  des  parois  Ihoraciques  ont  perdu  leur  conlractilité. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  correspondent  assez  exactement  à  la  para- 
lysie motrice  *:  toute  la  région  sous-ombilicale  du  corps  est  frappée  d'a- 
nesthésie.  Celle-ci  remonte  plus  ou  moins  haut,  suivant  que  Ja  lésion  est 
plus  ou  moins  élevée  ;  au  point  où  elle  cesse,  commence  la  zone  hy])eres- 
thésique,  qui  se  traduit  par  une  douleur  en  ceinture,  et  indique,  par  le 
trajet  des  nerfs  qu'elle  occupe,  le  niveau  exact  de  la  solution  de  conti- 
nuité du  cordon  médullaire.  L'hy|)eresthésie  peut  encore  se  montrer  dans 
la  région  qu'occupe  ordinairement  l'anesthésie  ;  il  n'est  pas  rare  d'observer 
en  ces  mêmes  points  diverses  perversions  de  la  sensibilité. 

L'excitabilité  réflexe  est  exagérée  dans  les  parties  où  siège  la  paralysie  : 
même  les  irritations  périphériques  peuvent  donner  lieu  aux  convulsions 
générales  constituant  l'épilepsie  spinale  (obs.  46,  Millington,  Hallo- 
peau). 

Les  lésions  dénutrition  s'observent  fréquemment  dans  les  parties  situées^ 
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au-dessous  du  point  de  la  moelle  qui  a  été  intéressé  ;  elles  se  montrent  de 
préférence  aux  membres  pelviens.  Même  Teschare  du  déeubitus  aigu  se- 
rait, d'après  A^5hu^st,  plus  fréquente  à  la  suite  des  blessures  de  la  moelle 
dorsale  (9/23  p.  100)  qu'après  celles  de  la  moelle  cervicale  (l/4t  p.  400)  : 
dans  les  faits  réunis  pour  cet  article,  elle  est  notée  25  fois  sur  31  faits.  Le 
choix  des  observations  explique  cette  proportion  énonne. 

La  fonction  urina  ire  est  modifiée  sous  tous  les  points  de  vue.  A  celai  de 
l'évacuation,  les  blessés  présentent  d'ordinaire  une  rétention  qui  oblige  de 
recourir  au  catliétérisme  ;  cette  rétention  est  remplacée  au  bout  d'un 
certain  temps  par  de  l'incontinence  :  celle-ci  est  très  rarement  primitive. 
La  quantité  d'urine  sécrétée  est  presque  toujoui's  au-dessous  de  la  normale; 
l'anurie  peut  même  être  complète.  Stanley  rapporte  cependant  un  fait 
de  polyurie  produite  par  une  lésion  de  la  moelle  dorsale.  Les  alté- 
rations de  l'urine,  la  néphrite,  la  cystite,  peuvent  être  considérées  comme 
constituant  la  règle. 

L'érection  pathologique,  moins  habituelle  que  dans  les  lésions  de  la 
moelle  cervicale,  est  cependant  observée  quelquefois.  La  fonction  de  repro- 
duction n'est  pas,  à  proprement  parler,  abolie  :  il  existe,  à  la  vérité,  de 
l'impuissance  physique,  mais  la  sécrétion  spermatique  continue  avec  son 
caractère  normal.  Le  coït  n'est  plus  possible  par  suite  du  défaut  de  tur- 
gescence du  pénis;  la  fécondation  le  serait  encore,  si  elle  pouvait  se  pas- 
ser de  l'érection. 

Du  côté  de  l'appareil  digestif,  on  peut  rencontrer  des  vomissements  ré- 
pétés ;  mais  les  troubles  les  plus  habituels  consistent  en  une  constipation 
opiniâtre,  qui,  dans  les  derniers  temps  de  l'existence,  peut  être  remplacée 
par  une  diarrhée  incoercible.  La  paralysie  des  muscles  abdominaux  et 
de  l'intestin  favorisent  la  production  d'un  météorisme  considérable. 

La  circulation  ne  présente  à  signaler  que  le  ralentissement  du  pouls, 
assez  habituel  dans  toutes  les  lésions  médullaires,  et  diverses  modiBcations 
dans  la  température  et  la  coloration  des  parties  privées  de  Tinflux  ner- 
veux. 

Pendant  longtemps,  on  a  considéré  les  troubles  de  la  vision  comme 
exclusivement  liés  aux  lésions  de  la  moelle  cervicale  ;  on  sait  aujourd'hui 
qu'il  apparaissent  également  dans  des  cas  où  la  moelle  dorsale  est  seule 
atteinte.  Déjà  Rendu  en  avait  rassemblé  cinq  obsei'vations  ;  j'ai  pu  en 
iîjouter  trois  nouvelles. 

Dans  ces  faits,  la  lésion  siégeait  5  fois  au  niveau  de  la  1'*  dorsale  (fait 
de  Ogie,  Brown-Sequard,  Rendu),  5  fois  vers  le  milieu  de  cette  région 
(faitsd'Ollivier,  deLaugier  et  de  Legouest). 

Sauf  les  troubles  de  la  vision,  tous  les  phénomènes  précédents  s'observent, 
à  un  degré  moindre,  dans  les  blessures  de  la  moelle  lombaire.  11  n'en  est 
pas  de  même  des  désordres  respiratoires  qui  donnent,  en  clinique,  aux  lé- 
sions de  la  moelle  dorsale  leur  caractère  spécial.  Ces  désordres  tiennent, 
pour  la  plus  grande  partie,  à  la  paralysie  des  muscles  qui  agissent  sur 
le  thorax.  En  effet,  si  la  moelle  est  lésée  vers  la  6*  ou  7*  vertèbre,  les 
parois  abdominales  demeurent  flasques  et  incapables  de  se  contracta 
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pendant  rexpiration  :  celle-ci  s'accomplit  par  la  seule  élasticité  des  pou- 
mons et  des  cartilages  costaux.  Lorsque  la  blessure  a  atteint  le  cordon 
nerveux  dans  le  haut  de  la  région,  vers  les  deux  premières  vertèbres, 
tous  ou  presque  tous  les  muscles  intercostaux  sont  frappés  de  paralysie, 
les  côtes  demeurent  à  peu  près  immobiles  et  la  respiration  se  fait  exclusi- 
vement par  le  diaphragme  et  les  muscles  steruo-mastoïdien,  trapèzes  et 
grands  dentelés.  Pour  la  même  raison,  les  actes  qui  se  rattachent  à  la 
l'onction  respiratoire  deviennent  difficiles  ou  même  impossibles.  Le  malade 
peut  encore  bâiller,  mais  la  toux  et  Téternument,  dont  le  temps  prin- 
cipal est  un  mouvement  d'expiration  brusque,  sont  supprimés,  car  le 
malade  est  incapable  de  tout  effort  qui  exige  TinteiTcntion  active  des 
muscles  expirateurs. 

En  dehors  de  cette  influence  purement  mécanique,  les  lésions  de  la 
moelle  ont  sur  la  respiration  une  action  qu'on  peut  qualiiier  de  fonction- 
nelle et  qui  se  traduit  par  une  hypersécrétion  bronchique  et  des  phéno- 
mènes congestifs.  La  gène  de  la  respiration  est  alors  extrême  et  on  entend  à 
rauscultation  des  signes  très-divers  pouvant  faire  croire,  dans  certain  cas, 
à  l'existence  d'une  lésion  grave  et  déjà  ancienne  du  parenchyme  pulmo- 
naire. 

C.  Blessures  de  la  moelle  cervicale.  —  Les  symptômes  des  blessures 
de  la  moelle  cervicale  yarient  suiyant  la  hauteur  à  laquelle  siège  la  lésion. 

La  moelle  est-elle  lésée  au  niveau  des  G""  et  7"'  cervicales,  outre  la  pa- 
ralysie complète  des  muscles  intercostaux,  il  y  a  diminution  ou  perte  de 
la  sensibilité  dans  cette  portion  des  téguments  du  bras  qn'iimervent  les 
filets  des  second  et  troisième  nerfs  intercostaux.  * 

A  mesure  que  la  blessure  s'élève,  les  membres  supérieurs  sont  de  plus 
en  plus  frappés  dans  leur  motilité  et  dans  leur  sensibilité.  La  paralysie 
peut  cependant  n'être  que  partielle  ;  elle  affecte  alors  l'avant-bras  et  In 
main.  11  en  était  ainsi  chez  les  malades  dont  Gaujot  et  Doyen  ont  rapporté 
l'histoire. 

Quand  la  lésion  médullaire  existe  au  niveau  des  5*  et  4*  vertèbres  cer- 
vicales, c'est-à-dire  au-dessus  de  l'origine  du  plexus,  la  paralysie  des 
membres  supérieurs  devient  complète.  Aloi*s  le  mouvement  et  le  senti- 
ment ont  disparu  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  dans  les  pa- 
rois abdominales  et  thoraciques  :  tout  est  paralysé,  à  l'exception  du  dia- 
l)hragme,  de  la  tête,  du  cou,  et  des  téguments  de  la  région  claviculaire, 
parce  que  ces  parties  sont  animées  par  les  nerfs  crâniens  et  le  plexus  cer- 
vical. La  tête  pourrait  encore  se  mouvoir  au  moyen  des  muscles  du  cou  en- 
core soumis  à  la  volonté,  si  elle  n'en  était  empêchée  par  la  douleur  résultant 
de  la  blessure.  Les  épaules  peuvent  aussi  être  élevées  par  les  nmscles  sterno- 
mastoïdiens,  trapèzes,  angulaires  de  l'omoplate  et  rhomboïdes  ;  mou- 
vement qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  ceux  du  bras  qui  sont 
abolis.  La  zone  hyperesthésique  existe  encore,  mais  elle  n'est  pas  nette- 
ment dessinée  comme  dans  les  lésions  de  la  moelle  dorsale  :  elle  se  ca- 
ractérise par  une  sensibilité  douloureuse  à  la  racine  de  Tépaule  et  à  hi 
paitie  inférieure  de  la  nuque. 
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Les  troubles  réflexes  sont  toujours  très-marqués  dans  le»  lésions  de  b 
tnoeile  cervicale  :  c'est  même  dans  un  de  ces  cas  qu'on  a  vu  survenir  des 
attaques  de  véritable  épilepsie  (obs.  54,  Brown-Sequard).  L'épilepsie  8f». 
nale  a  été  aussi  observée  (obs.  46,  52,  55). 

La  rapidité  de  la  mort,  qui  arrive  habituellement  dans  les  premiers 
jours,  ne  permet  guère  aux  troubles  nutritifs  de  faire  leur  apparîtîoo  :do 
moins,  les  observations  de  traumatismes  de  la  moelle  cervicale  n'en  (bal 
généralement  pas  mention.  L'eschare  du  décubitus  acaliis  est  seule  notée. 
Elle  siège  au  niveau  du  sacrum,  des  trochanters,  de  l'angle  des  omoplalfc«. 
Ashurst  l'a  rencontrée  dans  une  proportion  de  4/41  p.  400,  ei,surnw 
24  faits,  elle  existait  13  fois.  Cependant  Legroux  a  vu,  en  dehors  d  olcé- 
rations  au  mollet  et  au  sacrum,  les  orteils  se  gangrener  sur  quelquis 
points  et  la  première  articulation  phalangienne  du  pied  s'ouvrir.  Chei  le 
malade  de  Potter,  il  se  forma  des  abcès  dans  le  dos  et  à  la  fesse.  Lors- 
qu'une moitié  de  la  moelle  est  seule  atteinte,  la.  léthalité  étant  moindn?. 
les  troubles  nutritifs  peuvent  se  développer  :  altération  des  onjjb 
(obs.  54),  congestion  de  la  peau  et  développement  plus  rapide  dos  oiigk* 
du  côté  blessé  (obs.  57),  atrophie  rapide  des  muscles  du  côté  malade, 
avec  diminution  de  la  contractilité  électrique  (obs.  62). 

Les  lésions  de  la  moelle  cervicale  influencent  vivement  la  fonction  uri- 
naire.  La  rétention  est  constante  au  début;  mais  plus  tard,  soit  pffalpe 
:du  col,  soit  regorgement  de  l'urine,  elle  est  remplacée  par  l'incontinence. 
La  quantité  de  l'urine  est  toujours  diminuée  :  Diday,  Comstock,  ont  ob- 
servé une  anurie  complète;  le  plus  souvent,  toutefois,  il  y  a  diminution, 
mais  non  pas  suppression.  La  quantité  du  liquide  sécrété  n'est  pas  moins 
modifiée  :  Ashurst  rapporte  une  observation  de  glycosurie  ;  mais  les  modi- 
fications les  plus  habituelles  sont  dues  à  la  présence  de  mucosités,  décris- 
taux  phospha tiques,  de  sang  et  même  de  pus.  La  néphrite,  la  cystite,  cor- 
respondent à  cet  état  des  urines. 

L'érection,  exceptionnelle  dans  les  blessures  de  la  moelle  lombaire,  ratv 
dans  celles  de  la  moelle  dorsale,  se  présente  dans  la  majorité  des  cas  de 
traumatisme  de  la  moelle  cervicale.  Quoiqu'il  y  ait  bien  plutôt  turgescenre 
passive  du  pénis  que  véritable  érection,  ce  phénomène  a  pu  cependant 
s'accompagner  d'éj*aculation.  Schveing,  atteint  de  luxation  d*une  vertèbre 
cervicale,  assure  avoir  éprouvé,  au  moment  de  l'accident,  une  sensation 
voluptueuse  analogue  à  celle  du  coït.  En  regard  de  cette  érection  patholo- 
gique, il  convient  de  signaler  l'impuissance  physique  des  blessés,  par  dt^ 
faut  d'érection  normale. 

L'appareil  digestif  offre  des  troubles  variés  :  la  déglutition  est  lente  et 
pénible,  et  ne  s'exécute  qu'après  des  mouvements  très-bornés  et  plusieurs 
fois  répétés  d'ascension  du  pharynx.  Le  blessé  est  souvent  pris  de  vomis- 
sements, qui  sont  ordinairement  muqueux,  mais  qui  peuvent  prendre  mie 
coloration  noirâtre  et  être  mélangés  de  sang  (obs.  de  Gurit).  La  consti- 
pation est  opiniâtre;  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  seulement,  Tiasue 
des  matières  devient  involontaire. 

Les  blessures  de  la  moelle,  quel  que  soit  leur  siège,  ont  presque  toujours 
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pour  eÉfet  de  déterminer  un  ralentissement  des  battements  du  cœur  ;  mais 
€e  ralentissement  est  surtout  marqué  quand  la  moelle  cervicale  est  affec- 
tée. Le  pouls,  dans  ces  conditions,  peut  descendre  jusqu'à  48  (Hutchin- 
son),  36  et  même  20  (Gurlt)  pulsations  par  minute.  De  même,  c'est  dans 
les  seules  lésions  de  la  moelle  cervicale  que  ce  ralentissement  se  montre 
d'une  façon  permanente  :  seules,  ces  lésions  peuvent  déterminer  ces  crises 
syncopales  qui  coïncident  avec  le  pouls  lent  permanent  et  dans  lesquelles 
la  lenteur  du  pouls  s'exagère  au  point  de  ne  donner  que  15  pulsations 
{obs.  de  Halberton). 

Les  troubles  de  la  circulation  périphérique  ne  se  montrent  pas  seule- 
ment dans  les  parties  situées  au-dessous  de  la  lésion  ;  la  face  peut  aussi 
en  être  le  siège.  Tantôt  la  congestion  y  est  intense  et  détermine  un  as- 
pect turgide,  une  coloration  violacée  des  téguments;  tantôt  la  pâleur  est 
extrême  et  indique  une  ischémie  locale  très-prononcée  (faits  de  Rendu). 

La  température  est  assez  fréquemment  abaissée;  mais  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  les  plus  hautes  températures  constatées  chez  des  paraplégiques 
l'ont  été  dans  des  cas  où  la  moelle  cervicale  avait  été  intéressée. 

La  vision  est  plus  ou  moins  troublée  :  avec  la  congestion  de  la  face 
coïncide  la  contraction  de  la  pupille  ;  sa  dilatation  s'observe,  par  contre, 
en  même  temps  que  la  pâleur  du  visage. 

La  gêne  de  la  respiration  est  toujours  très-marquée,  ce  qu'explique  la 
paralysie  des  muscles  des  parois  thoraciques.  Courte,  non  bruyante,  la 
respiration  se  fait  par  le  diaphragme  ;  car,  à  l'exception  du  trapèze  et  du 
sterno-mastoïdien,  les  autres  muscles  respirateurs  sont  réduits  à  l'impuis- 
sance. Pendant  l'inspiration,  la  paroi  abdominale  est  soulevée;  elle  re- 
tombe pendant  l'expiration  ;  et,  comme  le  thorax  n'est  le  siège  d'aucun 
mouvement,  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  existe,  vers  la  base 
lie  cette  cage  osseuse,  entre  les  parties  restées  mobiles  et  celles  qui  ne  le 
sont  plus.  11  est  d'ailleurs  facile  de  s'assurer  que  les  mouvements  d'ex- 
pansion et  de  retrait  dt^  l'abdomen  sont  passifs  et  communiqués,  puisque 
i(^s  muscles  abdominaux  demeurent  relâchés  et  incapables  de  se  durcir, 
soit  dans  l'un  et  l'autre  temps  de  la  respiration,  soit  au  moment  où  le 
blessé  fait  des  efforts  pour  parler.  La  voix  est  lente,  basse,  entrecoupée. 
Pour  les  raisons  déjà  exposées,  la  toux  ne  saurait  avoir  lieu. 

Quand  la  lésion  est  située  au-dessus  de  l'origine  des  nerfs  phréniques, 
ot  qu'elle  intéresse  la  moelle  dans  sa  plus  grande  ou  toute  son  épaisseur, 
la  mort  survient  tellement  vite,  qu'elle  ne  laisse  pas  de  temps  à  l'obser- 
vation. Toute  communication  entre  la  périphérie  et  le  centre  respiratoire 
se  trouvant  brusquement  supprimée,  l'exercice  des  agents  de  la  respira- 
tion cesse  aussitôt,  et  le  malade  périt  asphyxié.  Toutefois,  suivant  la  re- 
marque de  Duplay,  à  considérer  la  rapidité  de  la  terminaison,  on  se  sent 
disposé  à  faire  intervenir  dans  le  mécanisme  de  la  mort  autre  chose 
(|u'une  asphyxie  simple  :  par  exemple,  une  commotion  du  bulbe. 

Cette  commotion  fait-elle  défaut,  ou  la  solution  de  continuité  est-elle 
incomplète,  la  mort  se  fait  attendre  davantage.  L'asphyxie  paraît  immi- 
nente ;  le  malade,  renversant  la  tête  en  arrière,  contracte  vainement  les 
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muscles  du  cou  ;  les  ailes  du  nez  se  dilatent,  la  bouche  s'ouvre  pour  aspi- 
rer Tair.  Les  épaules  s'élèvent  au  point  que  la  téte  semble  s*enfoneer  en- 
tre elles.  Par  moments,  la  fatigue  arrive;  les  derniei*s  muscles,  qui 
contractent,  entrent  en  repos,  et  c'est  à  peine  si  un  soufQe  léger  annonce 
la  persistance  de  la  vie.  L'éjaculation  peut  être  observée,  comme  chei  \e> 
pendus  et  chez  un  maLnde  dont  Laugier  a  rapporté  Tliistoire.  Dans  un 
des  moments  où  la  respiration  s'arrête,  la  mort  termine  celte  scèn*' 
émouvante. 

EnGn,  si  la  blessure  atteint  la  moelle  au  voisinage  du  trou  occipital,  U 
mort  est  immédiate  et  foudroyante.  Les  observations  de  semblable  bles- 
sure, terminée  ainsi  brusquement,  ne  sont  pas  raies.  Le  fait  de  J.-L.  Petit 
est  trop  connu  pour  qu'il  soit  besoin  de  le  rapporter  en  détail.  C'est  en 
lésant  la  partie  supérieure  de  la  moelle  ou  le  bulbe  que  les  toreros  de  TEs- 
pa^e  achèvent  le  taureau  blessé.  Les  luxations  de  Taxis,  qu'elles  soient 
traumatiques  (Béll,  Duméril,  Ansiaux)  ou  pathologiques  (Bell,  Amal),  en- 
traînent la  mort  par  un  semblable  mécanisme.  J'ai  vu  cet  accident  arriver 
au  professeur  Azam  (de  Bordeaux)  dans  des  tentatives  de  réduction  d'une 
luxation  pathologique. 

Marche. —  Terminaison.  — Les  symptômes  qui  annoncent  une  bles-. 
sure  de  la  moelle  (et  il  ne  saurait  être  ici  question  que  des  cas  où  la  lésion 
siège  assez  bas  pour  ne  pas  menacer  immédiatement  la  vie  du  sujet;  \mhi- 
vent  être  répartis  en  trois  périodes  distinctes.  Dans  la  première,  la  pani- 
lysie  prédomine  {période  de  paralysie);  la  seconde  est  caractérisée  i*ar 
l'existence  de  phénomènes  inflammatoires  dus  à  une  myélite  ou  une 
méningite;  la  troisième  période  décide  du  sort  du  blessé,  les  symptôme;^ 
subissant  une  aggravation  rapide  ou,  au  contraire,  tendant  a  la  guérison. 
La  seconde  est  dite  période  inflammatoire;  la  dernière,  période  de  ré- 
paration ou  d'aggravation. 

Le  premier  phénomène  qui  apparaisse  à  la  suite  d'une  blessure  de  la 
moelle  est  la  paralysie  :  celle-ci  intéresse  toujours  les  membres  inférieurs, 
et,  suivant  le  siège  dû  mal,  portant  également  sur  la  vessie,  le  rectuiu. 
les  parois  abdominales,  s'accompagne  de  troubles  marqués  du  coté  de 
l'excrétion  des  matières  fécales  et  de  l'urine,  et  aussi  d'une  certaine  gèiie 
de  la  respiration.  Les  battements  du  cœur  sont  ralentis  ;  la  températuie 
est  abaissée,  et  cet  abaissement  est  surtout  notable  dans  les  parties  |uira- 
lysées.  L'érection,  lorsqu'elle  existe,  se  montre  dès  les  premiei*s  leiJij>s. 
Peu  à  peu,  la  paralysie,  si  elle  était  incomplète,  se  prononce;  les  mouve- 
ments réflexes  se  produisent  avec  une  certaine  vivacité.  Les  vouiissemeols 
apparaissent,  l'urine  se  trouble,  et  la  températm-e  des  parties  situées  au- 
dessous  de  la  lésion  subit  une  élévation  plus  ou  moins  marquée.  hm> 
quelques  cas  rares,  l'escharification  commence. 

Vers  le  huitième  jour,  l'apparition  des  phénomènes  inflammatoires  du 
côté  de  la  moelle  et  des  méninges  marque  le  début  de  la  seconde  pe 
riodc  :  les  membres  paralysés  sont  le  siège  de  fourmillements,  de  cram- 
pes, d'élancements  douloureux;  le  malade  y  é/.rouvc  des  sensatiou^i  Je 
chaleur,  de  brûlure  intolérable.  Les  muscles,  soustraits  à  l'influence  de  la 
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volonté,  sont  agités  par  des  convulsions,  et  celles-ci,  se  généralisant,  dé- 
génèrent quelquefois  en  une  épilepsie  spinale.  Ces  convulsions  peuvent 
paraître  spontanées,  mais,  en  réalité,  elles  sont  dues  à  Fexagération  de 
l'activité  réflexe,  que  mettent  en  jeu  les  moindres  attouchements.  L'état 
îles  urines  indique  une  altération  profonde  do  la  sécrétion  urinaire  et  de 
leur  réservoir  vésical.  La  rétention  des  urines  altérées  ouvre  une  porte  à 
l'empoisonnement  urémique,  ou  bien  l'incontinence,  par  le  contact  habi- 
tuel d'un  liquide  irritant  avec  la  peau,  devient  la  cause  d'excoriations, 
d'érythèmes  de  mauvaise  nature,  qui  favorisent  la  production  des  es- 
chares.  Les  troubles  digestifs  persistent  :  à  la  constipation  succède  l'in- 
continence des  matières  fécales,  surtout  s'il  a  été  fait  abus  de  purgatifs. 
La  santé  générale  du  blessé  ressent  le  contre-coup  de  tous  ces  accidents  : 
la  fièvre  s'allume,  la  respiration  s'accélère,  tant  par  le  fait  du  mouvement 
fébrile  que  par  la  marche  ascendante  de  la  myélite.  La  température  de 
tout  temps  est  élevée  :  il  y  a  cependant  une  différence  de  quelques  dixiè- 
mes de  degrés  en  favexir  des  points  paralysés  (observation  de  Tro- 
quart). 

Les  symptômes  de  myélite  ne  se  montrent  pas  longtemps  :  il  s'établit 
une  rémission  absolue,  de  mauvais  augure  lorsqu'elle  succède  brusquement 
à  des  symptômes  inflammatoires  très-prononcés,  car  elle  annonce  alors 
que  In  moelle,  envahie  par  le  processus  myélitique,  a  subi  une  désorgani- 
sation plus  ou  moins  complète.  Cette  rémission  marque  le  début  de  la 
troisième  période. 

Quand  la  myélite  a  abouti  à  une  destruction  du  tissu  médullaire,  ou  si 
la  nature,  l'étendue  de  la  lésion  la  rendaient  d'emblée  peu  susceptible 
de  réparation,  la  paraplégie  persiste  avec  un  caractère  encore  plus  tranché 
que  dans  les  premiers  jours  de  l'accident.  Les  mouvements  réflexes  n'ont 
plus  lieu;  l'incontinence  d'urine  est  constante  et  entraine  les  accidents 
auxquels  il  a  été  déjà  fait  allusion.  Une  diarrhée  continue,  les  difflcultés 
et  la  gêne  d'une  digestion  incomplète  affaiblissent  le  malade,  qui  est  en 
proie  à  une  fièvre  continue.  Celle-ci  est  entretenue  par  la  suppuration  qui 
accompagne  le  travail  ulcératif  présidant  à  la  chute  des  eschares.  Des 
troubles  trophiqucs  de  nature  diverse  apparaissent  dans  les  régions  pri- 
vées de  l'influx  nerveux;  sous  l'influence  des  modifications  survenues 
dans  leur  circulation,  les  membres  inférieurs  deviennent  œdémateux.  La 
mort  arrive  soit  par  les  progrès  de  la  fièvre  hectique  et  une  sorte  d'infec- 
tion putride,  soit  par  le  lait  de  l'épuisement  dû  a  une  suppuration  abon- 
dante et  au  mauvais  état  de  la  nutrition  générale.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
la  terminaison  fatale  être  hâtée  par  le  développement  d'érysipèles  graves 
autour  des  eschares  en  voie  d'élimination.  Ces  eschares  peuvent  encore, 
en  mettant  à  nu  le  sacrum  et  en  ouvrant  le  canal  vertébral,  devenir  le 
point  de  départ  d'une  myélite,  que  l'époque  de  son  apparition  permet 
de  qualifier  de  secondaire,  et  à  laquelle  le  blessé  succombe  fatalement 
(Ollivier,  obs.  xviii). 

La  mort  peut  arriver  avant  le  conmiencement  de  la  ti'oisièmc  période, 
dans  celle  des  accidents  inflammatoires,  par  l'efTet  de  la  myélite  ascen- 
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danle  qu'annoncent  les  progrès  de  ia  paralysie  vers  les  parties  supérieur 
rcs  :  le  malade  périt  alors  asphyxié. 

Telle  n'est  pas  la  terminaison  constante,  nécessaire,  des  blessures  de  la 
moelle  :  la  science  possède  un  certain  nombre  d'exemples  pi*ouYant  cpie  la 
guérison  a  pu  avoir  lieu,  même  dans  les  cas  les  plus  désespérés  en  appa- 
rence. Mais  cette  guérison  n'est  jamais  absolument  complète.  Cependant 
les  faits  de  Michaud,  d'Ollivier,  d'Elie  Hard  sembleraient  indiquer  qu  uiie 
division  étendue  du  cordon  médullaire  est  encore  susceptible  de  ré|)a- 
ration. 

Le  rétablissement  des  fonctions  se  fait  suivant  un  ordre  assez  netteiuciil 
déterminé.  Les  mouvements  réflexes  reparaissent  d'aboi*d  :  on  même 
temps  la  sensibilité  revient  gi*aduellemeiit  dans  les  extrémités  du  mem- 
bre paralysé.  La  vessie  et  le  rectum  cessent  d'être  paralysés.  Chédevergne 
a  insisté  sur  ce  fait,  qu'il  se  produit  fréquemment  alors  de  l'incontinence 
d'urine,  le  malade  éprouvant  le  besoin  d'uriner,  mais  ne  pouvant  se  rete- 
nir. Bientôt  des  mouvements  volontaires  se  manifestent  dans  les  orteils, 
puis  dans  les  jambes;  il  est  très-rare  qu'ils  se  montrent  d'abord  vers  la 
racine  des  membres.  Toutefois,  cette  marche  n'est  pas  absolument  con- 
stante: la  sensibilité  peut  demeurer  obtuse  alors  que  la  motilité  est  déjà 
presque  normale.  Tel  membre  recouvrera  plus  complètement  le  sentiment, 
tel  autre  la  faculté  de  se  mouvoir.  Toujours  il  persiste  quelques  troubles 
dans  les  fonctions  qui  ont  été  influencées  par  la  lésion  de  la  moelle  :  les 
membres  inférieurs  demeurent  paresseux;  cette  paresse  peut,  dans  certains 
cas  et  sous  l'influence  d'une  émotion  même  peu  vive,  être  remplacée  par 
uneataxie  légère  (Chédevergne).  L'incontinence  d'urine  peut  durer  plus  ou 
moins  longtemps  après  le  rétablissemqpt  des  mouvements  volontaires  ; 
certains  malades  ont  été  réduits  à  se  lier  le  pénis  pour  ne  pas  être  con- 
stamment mouillés  et  infectés  par  leur  urine  (Ollivier,  obs.  28).  Cetlt» 
infirmité  peut  coïncider  avec  la  persistance  de  l'évacuation  involontiiiv 
des  matières  fécales.  Les  facultés  génitales  restent  plus  ou  moins  altérées; 
tantôt  les  désirs  vénériens  ont  complètement  disparu  ;  tantôt  ils  |>ei'si?*- 
tent,  mais  Térection  est  impossible  ;  cependant,  dans  bon  nombre  de  cas, 
le  coït  est  facile  et  la  faculté  génératrice  revient  avec  toute  sa  vigueur.  Les 
troubles  trophiques  sont  encore  plus  ordinaires  que  les  précédents  :  ils  se 
manifestent  sous  forme  d'éruptions  cutanées  et  de  lésions  musculaires  ou 
arthropathiques.  La  circulation  peut  demeurer  allanguie  et  la  vie  des  ma- 
lades se  trouve  ainsi  menacée  secondairement  par  les  crises  de  «  pouls 
lent  ».  La  blessure  de  la  moelle  laisse  encore  dans  l'appareil  visuel  une 
perturbation  grave,  par  l'amblyopie  amaurotique  qui  lui  succède  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée.  Ces  diverses  altérations  fonctionnelles  ne 
se  trouvent  réunies  que  dans  des  cas  exceptionnellement  graves  :  le  plus 
souvent,  celles  qui  se  présentent  à  l'examen  ne  portent  que  sur  un  jMîlil 
nombre  d'organes.  C'est  alors  telle  ou  telle  fonction  qui  se  trouve  plus 
particulièrement  affectée. 

Le  temps  qu'exige  ce  retour  à  une  sauté  relative  est  très-variable  :  on 
peut  dire  d'une  manière  générale  qu'il  est  très-long.  Rarement  l'améliora- 
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lion  se  prononce  avant  six  mois  ;  le  plus  souvent,  c'est  au  bout  d*un  an  cm 
fnéme  plus  tard  que  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri.  Mais, 
quelle  que  soit  Tépoque  où  la  guérison  se  complète,  le  retour  des  fonctions 
débute  toujours  de  très-bonne  heure.  «  Dans  presque  toutes  les  observa- 
tions, dit  Duplay,  au  bout  de  quelques  jours,  il  y  a  déjà  des  signes  mani- 
festes de  sensibilité  et  de  mouvement;  jamais  ils  n'apparaissent  après  un 
mois  écoulé.  Il  est  facile  de  comprendre  Timpoilance  de  cette  remarcpie 
au  point  de  vue  du  pronostic.  Lorsqu'au  bout  d'un  mois  ou  de  six  semai- 
nes, aucun  changement  ne  s'est  manifesté  dans  l'état  du  malade,  il  n'y  a 
plus  à  compter  sur  la  guérison  ;  la  moelle  est,  à  cette  époque,  désormais 
désorganisée  et  le  mal  est  irréparable.  » 

A  quelle  époque  la  mort  arrive-t-elle  dans  les  blessures  de  la  moelle 
épinière,  et  quelle  durée  peut-on  assigner  à  la  vie,  suivant  le  siège  occupé 
par  la  lésion?  Les  préceptes  cliniques  émis  sur  ce  sujet  par  Astley  Cooper, 
bien  qu'ayant  une  forme  trop  dogmatique,  ont  vu  leur  exactitude  confir- 
mée en  partie  par  l'expérience  de  ses'  successem's,  et  on  ne  saurait  encore 
aujourd'hui  faire  mieux  que  les  reproduire.  Voici  en  quels  termes  l'illustre 
chirurgien  donne  les  résultats  de  son  observation  :  a  Dans  les  blessures  de 
la  moelle  situées  à  la  région  lombaire,  la  mort  arrive  dans  l'intervalle 
d'un  mois  à  six  semaines.  A  la  région  dorsale,  c'est  plus  promptement, 
ordinairement  au  bout  de  quinze  jours,  ou  bien  ti*ois  semaines  au  plus 
tard  que  survient  l'événement  fatal,  et  il  y  a,  du  reste,  à  cet  égard,  quel- 
ques variétés  en  raison  du  siège  précis  et  du  degré  de  la  lésion.  Dans  les 
blessures  de  la  région  cervicale,  à  la  partie  inférieure,  la  mort  survient 
du  troisième  au  septième  jour,  suivaiit  que  la  lésion  est  au  niveau  de  la 
cinquième,  de  la  sixième  ou  de  1|  septième  vertèbre.  Les  blessés  atteints 
dans  cette  région  ne  survivent  pas  au  delà  d'une  semaine,  et  très-rarement 
Ja  mort  arrive  dès  le  deuxième  jour,  lors  même  que  la  blessure  correspond 
à  la  cinquième  vertèbre  cervicale.  Au-dessus  de  ce  niveau,  les  blessures 
de  la  moelle  causent  une  mort  très-prompte,  souvent  immédiate  ou  prcs- 
<]ue  immédiate.  » 

Les  affirmations  d'A.  Cooper  sont  trop  absolues,  au  moins  sur  la  ques- 
tion de  la  durée  qu'il  convient  d'assigner  à  la  vie  des  sujets  atteints  de 
blessure  de  la  moelle  cervicale.  L'examen  de  57  observations  que  nous 
avons  rassemblées  nous  a  conduit  à  des^  résultats  très-différents  de  ceux 
qu'il  a  obtenus. 

Dans  ces  37  faits,  la  mort  est  arrivée  15  fois  dans  les  premières  2i  heures. 

—  —  9  fois  dans  la  2*  journée. 

—  —  6  fois  dans  la  3*  journée. 

—  —  i  fois  le  4'  jour. 

—  —  i  fois  le  0»  jour, 
— -  2  fois  le  7*  jour, 

—  —  1  fois  le  8«  jour. 

—  —  i  fois  le  21*  jour. 

—  —  i  fois  le  34*  jour. 

—  —  2  fois  le  40*  jour. 

Aiasi,  sur  37  faits,  26  font  exception  à  la  règle  posée  par  le  chirur^ 
gien  anglais.  Qu'on  ne  vienne  pas  objecter  que,  dans  les  22  cas  de  mort 
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arrivée  avant  la  fin  du  2*  jour,  il  s*agissait  de  lésion  de  la  partie  supérieure 
de  la  moelle  cervicale  ;  pour  réfuter  cet  argument,  il  nous  suffit  de  citer 
les  observations  d'011ivier(obs.  13  :  mort  en  une  demi-heure.  —  Obs.  12  : 
mort  le  2*  jour. — Obs.  15  :  mort  en  56  heures);  de  Pinault  (mort  en  24  heu- 
res); de  Dupuytren  (mort  en  34  heures)  ;  de  Gaitskell  (mort  en  9  heures; 
de  Schuch  (mort  en  24  heures)  ;  de  Robert  (mort  en  24  heures);  de  Gos- 
selin  (mort  après  36  heures)  ;  de  Carrassus  (mort  après  34  heures)  ;  de 
Gros  (mort  après  6  heures).  Dans  tous  ces  cas,  la  moelle  était  blessée  en 
tre  la  5*  et  la  7*  vertèbre  cervicales;  même,  dans  le  fait  de  Gaitskell,  la 
blessure  résultait  d'une  luxation  de  la  V  cervicale  sur  la  1"  dorsalo. 
A.  Cooper,  lui-même,  a  cité  dans  ses  Œuvres  une  observation  de  lésion  do 
la  moelle  située  entre  la  5*^  et  la  6*  cervicales  et  ayant  entraîné  la  mort 
en  11  heures. 

Pour  les  régions  dorsale  et  lombaire,  les  données  établies  par  le  chi- 
rurgien anglais  sont  généralement  exactes. 

Ainsi,  sur  16  faits  de  blessures  de  la  moelle  dans  la  région  lombaire. 

La  mort  est  arrivée  2  Ibis  du  6*  au  10*  jour. 

—  1  fois  le  20^  jour. 

—  7  fois  du  29«  au  38«  jour. 

—  4  Ibis  du  00*  au  65*  jour. 

—  1  fois  le  88*  jour. 

—  1  fois  lé  7*  mois. 

ce  qui  met  la  date  de  la  mort  entre  le  15' jour  et  la  fin  du  2*  mois. 
Sur  28  faits  de  blessures  de  la  moelle  dans  la  région  dorsale, 

La  mort  est  arrivée  1  fois  au  bout  de  25  heures. 

—  i  fois  le  3*  jour. 

—  5  fois  (|p  5*  au  8«  jour. 

—  4  fois  du  12*  au  1 5*  jour. 

—  1  fois  le  20'jour. 

—  4  fois  du  50*  au  34*  jour. 

—  5  fois  du  42*  au  50*  jour. 

—  2  fois  le  00*  jour. 

—  1  fois  le  64«  jour. 

—  i  fois  au  bout  de  3  mois  et  demi. 

—  3  fois  du  7*  au  14*  mois. 

Ce  qui  permet  d'établir,  dans  les  blessures  de  la  moelle  dorsale,  deux 
périodes  où  la  vie  du  sujet  est  plus  particulièrement  menacée  :  dans  la  pre- 
mière, s'étendant  du  5*  au  20*  jour,  par  les  accidents  inflammatoires; 
dans  la  seconde,  — à  partir  du  2*  mois,  —  par  la  suppuration  des  escharts 
et  la  fièvre  hectique.  C'est  de  cette  dernière  période  qu'A.  Cooper  n'a  pns 
suffisamment  tenu  compte. 

Dia^^nostic.  —  Les  symptômes  qui  décèlent  la  lésion  de  l'axe  nerveux 
spinal  affectent  une  si  grande  netteté,  qu'ils  ne  sauraient  laisser  place  au 
doute  dans  l'esprit  du  chirurgien  qui  les  observe.  Toutes  les  fois  qu'aprt> 
un  traumatisme  ayant  intéressé  directement  le  rachis  ou  n'ayant  retenti 
sur  lui  que  d'une  façon  indirecte,  il  se  déclare  dans  le  train  inférieur  Ju 
corps  une  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  la  lésion  do  In 
moelle  peut  être  affirmée.  Les  phénomènes  locaux  propres  à  indiquer  h 
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pénétration  d*un  instrument  Tulnérant  dans  le  canal  rachidien,  ou  la  so- 
lution de  continuité  de  la  colonne  vertébrale  ou  la  luxation  des  vertèbres 
(comme,  par  exemple,  Técoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  par  la 
plaie,  fait  noté  par  un  seul  observateur,  Lenoir,  les  douleurs,  les  ecchy- 
moses, ou  les  déformations  locales)  servent  à  peine  à  la  confirmation  d'un 
diagnostic  rendu  absolument  certain  par  le  fait  de  la  paraplégie.  Quand 
la  paralysie  est  limitée  à  un  côté  du  corps,  la  considération  de  ces  faits 
acquiert  une  importance  plus  grande  ;  cependant  Tabscnce  de  phénomè- 
nes cérébraux,  la  persistance  des  actes  normaux  de  sensibilité  et  de  mou- 
vement dans  la  partie  supérieure  du  côté  affecté,  le  siège  spécial  et  dis- 
tinct qu'affectent  la  paralysie  motrice  et  celle  de  la  sensibilité  ne  permet- 
tent pas  longtemps  de  penser  à  une  lésion  encéphalique.  Dans  les  cas  où 
la  paralysie  se  limite  à  certains  points  des  membres  inférieurs,  l'existence 
de  mouvements  réflexes  ditTérencie  absolument  la  blessure  de  la  moelle 
de  celle  où  les  nerfs  périphériques  sont  seuls  intéressés. 

La  blessure  de  la  moelle  constatée,  il  importe  de  déterminer  le  plus 
exactement  possible  l'étendue  et  l'intensité  de  la  paralysie.  A  ce  point  de 
vue,  l'examen  des  blessés  exige  certaines  précautions,  faute  desquelles  on 
court  risque  de  se  tromper  sur  la  valeur  des  phénomènes  observés.  Pour 
déterminer  l'état  de  la  sensibilité  tactile  de  la  peau,  il  peut  suffire  de  pas- 
ser légèrement  le  doigt  à  sa  surface  :  même  ce  procédé,  en  déterminant  le 
redressement  des  poils  de  la  région,  fait  assez  aisément  reconnaître  une 
liypéresthésie  même  légère.  Mais,  lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  le  degré  d'af- 
faiblissement de  cette  sensibilité  au  contact,  on  n'obtient  ainsi  que  des 
résultats  un  peu  incomplets.  Le  compas  de  Weber  est  encore  plus  insuffi- 
sant :  on  manque  ici  d'un  point»de  comparaison,  puisque  la  paralysie  est 
bilatérale  et  que,  d'après  les  tables  du  physiologiste  allemand,  la  sensibi- 
lité tactile  n'est  pas  égale  dans  les  deux  moitiés,  inférieure  et  supérieure, 
du  corps.  La  sensibilité  à  la  douleur  peut  être  explorée  à  l'aide  du  pince- 
ment simple  :  toutefois  il  vaut  mieux  se  servir  d'une  épingle  qui,  légère- 
ment enfoncée  dans  la  peau,  permet  de  noter  d'une  manière  plus  précise 
l'état  de  cette  sensibilité  et  de  tracer,  avec  une  exactitude  mathématique, 
la  limite  entre  les  parties  qui  l'ont  conservée  et  celles  qui  l'ont  perdue.  Des 
pressions  fortes,  exercées  en  divers  sens,  tantôt  sur  de  larges  surfaces  avec 
les  doigts  réunis,  tantôt  sur  des  points  circonscrits  avec  un  ou  deux  doigts 
poussés  perpendiculairement,  apprendront  si  les  tissus  profonds  partici- 
pent à  l'insensibilité  des  téguments  et  à  quel  degré. 

L'incapacité  fonctionnelle  qui  marque  la  paralysie  complète  du  mouve- 
ment ne  saurait  être  méconnue;  elle  est,  pour  ainsi  dire,  du  ressort  des 
yeux.  L'attitude  même  des  membres  inférieurs  est  caractéristique  :  accolés 
îe  long  du  lit,  ils  sont  dans  l'extension  avec  un  faible  degré  d'abduction 
^^ui  porte  en  dehors  la  pointe  des  pieds.  Non-seulement  les  mouvements 
volontaires  sont  abolis  ;  mais,  si  le  chirurgien  change  la  position  des  mem- 
bres en  les  plaçant  dans  la  demi-flexion,  celle-ci,  contraire  à  l'élasticité 
des  muscles,  ne  peut  être  conservée  et  le  membre  revient  passivement  à 
l'extension  première.  Si  la  paralysie  motrice  se  borne  à  certains  groupes 
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musculaires,  rcrreur  est  possible,  quoique  malaisée,  parce  que  le  malade 
possède  encore  le  pouvoir  d'exécuter  certains  mouvements  qui  peuvent  en 
imposer  sur  l'état  de  la  motilité.  11  est  bon  alors,  comme  le  conseillent 
les  auteurs  du  Compendinm,  «  1*»  d'indiquer  et  d'ordonner  au  malade  les 
mouvements  spéciaux  qu'on  désire  lui  voir  exécuter  ;  2®  d'imprimer  soi- 
même  aux  articulations  les  mouvements  dont  elles  sont  susceptibles  :  on 
pcmiTa  ainsi  étudier  tour  à  tour  chaque  groupe  de  muscles,  et  reconnaitre 
s'ils  obéissent  encore  à  la  volonté,  s'ils  ont  entièrement  perdu  ou  consené 
en  partie  la  faculté  de  se  contracter,  quelle  est  leur  force,  leur  état  de 
tension,  de  relâchement,  de  rigidité  ou  de  mollesse,  si  raltérotion  est  gé- 
nérale ou  partielle,  uniforme  ou  différente  pour  chaque  groupe.  » 

Malgré  les  craintes  que  professent  à  cet  égard  les  auteurs  classiques,  la 
confusion  ne  parait  guère  possible  entre  les  mouvements  Tolontaires  et 
ceux  dits  réflexes  :  ces  derniers  ont  précisément  pour  caractère  de  n'être 
ni  volontaires  ni  mesurés,  de  ressembler  à  des  crampes,  et  de  se  renouTe- 
ler  chaque  fois  et  seulement  alors  que  l'on  louche  quelque  partie  du 
corps  ou  qu'on  lui  communique  un  ébranlement  en  remuant  le  lit  on  les 
couvertures.  Cependant,  l'erreur  a  été  commise  par  Desault  :  je  fais  allu- 
sion au  cas  déjà  cité  de  Ripert,  chez  lequel  Desault  crut  à  la  conserratioii 
du  pouvoir  moteur  malgré  la  division  complète  de  la  moelle. 

L*existence  des  mouvements  réflexes  autorise  le  chirurgien  à  diagnos- 
tiquer une  lésion  de  la  moelle  intéressant  cet  organe  dans  une  grande 
partie  de  son  épaisseur.  Sans  doute,  dans  certains  cas,  l'exagération  de  la 
réflectivité  médullaire  se  produit,  sans  que  toute  communication  pliysioliv- 
gique  entre  la  moelle  et  l'encéphale  soit  devenue  impossible.  11  suffit  que 
les  relations  entre  ces  deux  organes  soient  devenues  difficiles  et  €]ue  le  mou- 
vement volontaire  soit  aboli,  ou  affaibli,  dans  les  parties  animées  par  le;; 
nerfs  qui  naissent  de  la  moelle,  au-dessous  de  la  lésion  (Yulpian).  Mais, 
dans  la  majorité  des  cas,  avec  les  mouvements  réflexes  coïncide  une  de^ 
truction  totale,  bien  que  limitée  à  un  point,  du  cordon  médullaire.  En 
même  temps  qu'il  peut  affirmer  cette  destruction,  le  chirurgien  est  assuré 
de  l'intégrité  de  la  portion  de  moelle  inférieure  au  point  blessé,  cette  inté- 
grité étant  la  condition  physiologique  de  la  production  des  actes  réflexes. 
Par  contre,  la  disparition  de  ces  actes,  après  qu'ils  ont  été  constatés  un 
certain  temps,  annonce  une  désorganisation  profonde  de  ce  segment 
inférieur  :  c'est  le  signe  d'une  lésion  qui  a  interrompu  d'abord  les  voies  de 
transmission  des  mouvements  dans  le  système  spinal,  et  qui  ensuite  a  al- 
téré dans  ses  couches  blanches,  dans  ses  couches  grises,  ou  dans  ses 
racines,  la  partie  inférieure  de  la  moelle. 

Les  complications  des  blessures  de  la  moelle  (méningite,  myélite)  s'ac- 
cusent par  les  symptômes  habituels  de  ces  affections  :  contractions  Coni- 
ques ou  cloniques,  élancements  douloureux  dans  les  membres  i>aralysés, 
douleurs  en  ceinture  au  niveau  de  la  lésion,  tels  sont  les  indices  de  Tin- 
flanmiation  des  méninges.  L'extension  de  la  paralysie  qui  atteint  les  piir- 
ties  supérieures  du  corps  jusque-là  indemnes  et  se  complète  dans  les  points 
déjà  affectés  se  rattache  plus  directement  à  la  myélite.  Il  est  d'ailleurs 
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rare,  à  la  suite  des  lésions  trauniatiques  du  rachis,  de  voir  les  méninges  ou 
la  moelle  se  prendre  séparément. 

Le  siège  de  la  blessure  de  la  moelle  se  déduit  aisément  de  la  considéra- 
tion dics  symptômes,  si  Ton  se  reporte  aux  données  que  nous  avons  émises 
en  faisant  Texposé  des  faits  propres  aux  traumatismes  de  chaque  région  de 
ce  cordon  nerveux.  J'emprunte  à  la  thèse  de  concours  de  M.  Richet,  qui 
Ta  lui-même  emprunté  à  Jadelot,  le  tableau  suivant  qui  donne,  pour  cha- 
que fait  clinique,  les  éléments  pouvant  servir  à  la  solution  du  problème  : 
a  Une  lésion  de  la  moelle  au  niveau  de  la  douzième  épine  dorsale  para- 
lyserait presque  tout  le  plexus  sacré;  au  niveau  de  la  onzième,  elle  en- 
Iraîncrait  la  paralysie  du  plexus  lombaire  et  scialique  ;  si  le  traumatisme 
siégeait  entre  la  cinquième  et  la  sixième,  il  amènerait  la  paralysie  des 
nmscles  de  Tabdomen;  si  la  moelle  était  atteinte  entre  la  première  et  la 
ileuxième  demies,  nous  trouverions  presque  tous  les  nerfs  intercostaux 
paralysés;  un  peu  au-dessus  de  la  sixième  cervicale,  tous  les  muscles  in-  j 
lei'costaux  seraient  paralysés  et  la  sensibilité  diminuée  dans  les  téguments 
(lu  bras.  Une  lésion  qui  existerait  entre  Uépine  de  Taxis  et  la  troisième 
(U)rvicale,  paralyserait  à  la  fois  le  plexus  brachial  et  le  nerf  phrénique; 
au-dessus  de  Taxis,  tous  les  nerfs  respiratoires  à  la  fois  seraient  paralysés.  » 

Dans  cette  détermination  du  siège  de  la  lésion  médullaire,  est-il  possible 
d'aller  plus  loin  encore,  et,  lorsque  cette  lésion  n'intéresse  qu'une  por- 
tion de  la  moelle,  de  déterminer,  d'après  les  phénomènes  cliniques,  exac- 
tement le  point  blessé?  C'est  à  la  physiologie  que  le  chirurgien  doit  ici 
l'aire  un  pressant  appel  :  bien  que  la  localisation  fonctionnelle,  établie  si 
rigoureusement  par  Longet,  ait  aujourd'hui  subi  quelque  atteinte,  les  dif- 
férentes parties  de  la  moelle  conservent  cependant  une  indépendance  assez 
nette  pour  qu'on  soit  autorisé  à  rattacher  exclusivement  des  faits  patholo- 
giques d'ordre  déterminé  à  la  lésion  de  tel  ou  tel  point.  Par  exemple,  si, 
du  vivant  du  blessé,  la  paralysie  des  membres  inférieurs  a  porté  sur  le 
mouvement  à  l'exclusion  de  la  sensibilité  demeurée  intacte,  on  peut  s'at- 
tendre à  trouver,  à  l'autopsie,  une  lésion  bornée  aux  faisceaux  antérieurs. 
Otte  opinion  invoquera  en  sa  faveur  les  faits  suivants,  dont  la  grande  por- 
tée ne  saurait  être  méconnue.  C'est,  d'abord,  l'observation  d'un  malade  do 
Velpeau,  qui  présentait  une  paralysie  du  mouvement  avec  conservation 
do  la  sensibilité  et  chez  qui  on  trouva  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle 
occupés  par  un  abcès,  Umdis  que  les  postérieurs  ne  présentaient  aucune 
trace  de  phlegmasie.  Deux  faits,  dus  à  Bégin  et  à  Lagout,  sont  encore  [Ans 
démonstratifs  :  la  paralysie  n'intéressait  que  le  mouvement  et  était  unila- 
térale; l'autopsie  fit  voir  une  blessure  du  faisceau  antéro-latéral  correspon-t 
dant. 

Le  fait  de  Uutin  peut  être  rapproché  des  précédents,  bien  qu'il  soit 
relatif  à  la  lésion  de  toute  une  moitié  de  la  moelle  :  il  n'y  est  fait  men- 
tion que  des  troubles  moteui^  et  l'état  de  la  sensibilité  y  est  absolument 
passé  sous  silence.  Si  le  mouvement  et  la  sensibilité  sont  affectés  à  la 
l'ois,  mais  à  des  degrés  dilTércnts,  avec  la  prédominance  de  la  paralysie 
motrice  coïncideront  des  lésions  plus  marquées  dans  les  faisceaux  anté- 
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rieurs  que  dans  le  reste  de  Taxe  spinal.  C'est  ce  qu'observa  Sédilloi  chci 
une  malade  aiTectcc  de  luxation  atloïdo-axoïdienne.  «  L'apophyse  odontoîde 
comprimait  les  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle,  qui  était  ramollie  et 
comme  broyée,  tandis  que  les  faisceaux  postérieurs  étaient  intacts.  Pen- 
dant la  yie,  la  motilité  avait  été  plus  profondément  et  plus  complètement 
affectée  que  la  sensibilité.  »  Un  enseignement  analogue  ressort  de  la  lec- 
ture de  TobseiTation  de  Troquart. 

La  sensibilité  n'étant  lésée  isolément  que  dans  des  cas  très-exceptiou- 
nels,  la  localisation  per  vivum  des  désordres  médullaires  susceptibles  de 
la  troubler  ou  de  l'abolir  oitrc  un  intérêt  moindre.  Elle  ne  pourrait,  d'ail- 
leurs, s'appuyer  sur  aucune  donnée  anatomo-pathologique,  puisque,  dans 
les  trois  cas  que  nous  avons  trouvés,  la  guérison  fut  obtenue.  Nul  doute, 
cependant,  d'après  le  résultat  des  expériences  physiologiques,  que  dans 
ces  cas  la  paralysie  sensible  ne  fut  liée  à  une  lésion  des  faisceaux  posté- 
rieui*s  et  de  la  substance  grise  avoisinante. 

La  paralysie  du  mouvement  et  celle  de  la  sensibilité,  bien  que  simul- 
tanées, n'occupent  pas  toujours  les  mêmes  points  :  il  arrive  que  le  mouve> 
ment  est  conservé  dans  le  côté  privé  de  sentiment,  et  que  celui-ci  persiste 
dans  le  côté  même  où  la  motilité  est  abolie.  Ce  fait  clinique,  absolument 
conforme  aux  résultats  expérimentaux  obtenus  par  Brown-Sequard,  avail 
été  considéré  comme  pathognomonique  d'une  hémilésion  de  la  mœlle. 
Yulpian,  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  a  contesté 
cette  signification  en  s'appuyant  sur  le  peu  de  netteté  des  phénomènes 
observés  et  l'absence  d'examen  nécroscopique.  Ces  objections  sont  mal 
fondées  :  pour  ce  qui  est  du  défaut  d'observation  clinique,  un  tel  repix)- 
che  ne  saurait  être  adressé  aux  observations  de  Boyer  (obs.  44),  de  Duii- 
das  (45),  de  Nélaton  et  Viguès  (46),  de  Schveing  (47),  de  Wood  (50),  de 
Carter  (51),  de  Jackson  (52),  d'Ogle  (55),  de  Brown-Sequard  (54,  55), de 
Chédevergne  (58),  d'Aurran  (59),  de  Joffroy  et  Salmon  (60)  de  Muller  (01), 
de  Riegel  (62).  On  ne  saurait  alléguer  que  les  observateurs  ont  été  en- 
traînés par  le  souvenir  des  résultats  expérimentaux  de  Brown-Sequaid  cl 
le  désir  de  constater  une  rareté  pathologique  :  voici,  en  effet,  la  remarque, 
quelque  peu  naïve  au  point  de  vue  physiologique,  mais  singulièremeot 
démonstrative  sous  notre  rapport,  que  fait,  sur  l'observation  d'Aurran, 
Bernard  qui  le  rapporte  également  dans  sa  thèse  inaugurale  :  «  On 
pourrait  s'étonner  que,  Tinstrument  ayant  pénétré  à  gauche,  la  sensibihté 
fiifr  abolie  du  côté  droit,  mais  le  fait  était  des  plus  nets.  »  Bernard  n'a- 
vait donc  pas  des  travaux  de  Brown-Sequard  une  connaissance  bien  ap|>ro- 
fondie. 

D'autre  part,  si  toutes  les  observations  ne  se  sont  pas  terminées  |)ar 
Tautopsie,  celle-ci  a  été  faite  par  Ogle,  Aurran,  Muller  et  DumontpalUer 
et  a  montré  une  lésion  siégeant  du  même  côté  que  la  paralysie,  et  par 
suite  du  côté  opposé  à  celui  où  se  rencontrait  la  paralysie  du  sentiment. 

En  présence  de  ces  résultats,  le  pathologiste  peut,  sans  imprudence,  cou- 
clure  que,  dans  les  observations  où  la  paralysie  du  mouvement  et  celle  de  la 
sensibilité  sont  notées  comme  ayant  apparu  sur  des  côtés  différents,  il  exis- 
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tait  une  hémilésion  de  la  moelle  et,  au  lit  du  malade,  le  clinicien  aura 
toute  raison  de  porter  ce  diagnostic. 

Parmi  les  symptômes  des  blessures  de  la  moelle,  il  en  est  dont  la  rela- 
tion avec  la  lésion  spinale  n'est  pas  toujours  évidente  :  je  veux  parler  des 
arthropathies  et  des  troubles  de  la  vision.  Les  arthropatbies  ont  été  long- 
temps considérées  comme  des  manifestations  rhumatismales  :  aujourd'hui 
encore,  il  peut  quelquefois  être  difficile  d'en  déterminer  la  véritable  na- 
ture. Ainsi,  Gull  ayant  vu,  chez  un  malade  atteint  de  commotion  de  la 
moelle  et  présentant  une  paraplégie  incomplète,  se  déclarer  une  rougeur 
diffuse  et  un  gonflement  des  poignets  et  des  chevilles,  n'hésite  pas  à  don- 
ner ce  fait  comme  un  exemple  d'arthropathie  d'origine  nerveuse.  Pour 
Blum,  au  contraire  {Thèse  d'agrégation,  Paris,  1875,  p.  10),  il  s'agi- 
rait «  d'un  accès  de  goutte  ou  de  rhumatisme  ayant  coïncidé  »  avec  le 
traumatisme  de  la  moelle. 

Il  arrive,  dans  quelques  cas  rares,  que  les  troubles  de  la  vision  persis- 
tent alors  que  tous  autres  symptômes  ont  disparu.  Un  malade  de  Leudet 
{Arch.  gén,  deméd.y  6*série,  1. 1,  1863,  p.  268),  deux  mois  après  une 
chute  sur  le  dos,  à  la  suite  de  laquelle  s'étaient  montrés  les  signes  d'une 
congestion  spinale,  avait  recouvré  le  mouvement  et  la  sensibilité  des  mem- 
bres et  du  tronc,  mais  présentait  encore  un  affaiblissement  marqué  de  la 
vue.  C'est  surtout  alors  qu'une  eiTCur  d'interprétation  est  aisément  com- 
mise. Une  observation  publiée  par  M.  de  Fleury  {Gazette  inéd,  de  Bor- 
deaux, 1874,  p.  82)  en  est  la  preuve  :  Un  jeune  homme,  se  présentant 
devant  un  conseil  de  révision,  alléguait  comme  motif  de  réforme  la  fai-' 
blesse  visuelle  d'un  œil.  Il  fut  soupçonné  de  simulation  et  renvoyé  devant 
les  tribunaux.  L'enquête  médicale  qui  fut  ouverte  démontra  qu*il  s'agis- 
sait d'une  amblyopie  amaurotique  consécutive  à  un  traumatisme  de  la 
moelle  cervicale.  Il  convient  donc,  quand  on  se  trouve  en  présence  de 
troubles  visuels  d'origine  mal  définie,  de  porter  son  attention  du  côté  de 
Taxe  spinal. 

Des  lésions  tranmatlqnes  de  la  moelle  considérées  dans 
lenp  nature.  —  Toutes  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  s'accom- 
pagnent des  troubles  fonctionnels  déjà  exposés  dans  la  symptomntologie 
générale;  mais  d'après  la  nature  de  l'agent  vulnérant  et  le  mode  suivant 
lequel  la  moelle  a  été  lésée,  ces  troubles  présentent  une  physionomie,  se 
succèdent  dans  un  ordre,  qui  deviennent  caractéristiques  de  l'espèce  de  la 
blessure.  A  ce  point  de  vue  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  peuvent 
être  distinguées  en  :  plates  ;  2**  contusions  ;  5*  commotion  ;  4**  élon- 
galion  ;  5®  compression. 

1*  Plaies.  —  La  moelle,  malgré  la  protection  qu'elle  reçoit  des  massifs 
osseux  de  la  colonne  vertébrale,  demeure  exposée  à  l'action  des  instru- 
ments vulnérants.  La  nature  de  ces  instruments,  la  violence  dont  ils 
sont  animés,  les  différences  de  situation  dans  lesquelles  ils  surprennent 
le  rachis,  rendent  compte  de  la  production  des  blessures  qu'elle  peut  su- 
bir de  leur  part. 

Les  instruments  piquants  trouvent  dans  la  constitution  anatomique  du 
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rachis,  formé  de  pièces  séparées,  s'écartant  plus  ou  moiiis  les  unes  des 
autres  pendant  les  diverses  stations  du  corps,  une  circonstance  éminem- 
ment  favorable  à  leur  pénétration.  A  la  rigueur,  ils  peuvent  arriver 
jusqu'à  la  moelle  par  la  partie  antérieure  du  rachis,  à  travers  un  disque 
intervertébral.  Tel  est  le  fait,  observé  par  Croly,  d'un  enfant  qui  eulli 
moelle  blessée  par  une  tige  d'acier  enfoncée  brusquement  dans  la  bouche. 

Ce  mode  de  pénétration  est  toutefois  exceptionnel,  et  c'est  presque  loo- 
jours  par  les  parties  postérieures  ou  latérales  que  les  instruments  pi- 
quants s'introduisent  dans  le  rachis.  L^  moelle  est  accessible  de  cette 
façon  surtout  dans  la  région  cervicale  :  là  il  est  facile  à  l'agent  Tulnéraut, 
même  s'il  est  faible  et  délié,  de  glisser  entre  les  lames  de  deux  vertèbres, 
principalement  à  la  partie  supérieure  où  se  voit,  entre  rocc  ipital  et  l'atlas, 
d'une  part,  entre  l'atlas  et  l'axis,  d'une  autre  part,  un  double  intenalle 
très-prononcé  et  qui  augmente  encore  dans  les  mouvements  de  fleiîon. 
Marjolin  avait  l'habitude,  dans  ses  cours,  de  rappeler  plusieurs  exem- 
ples d'infanticide  accompli  ainsi  par  l'introduction  d'une  longue  épingle 
à  la  jonction  de  la  tète  et  de  la  colonne  vertébrale.  Plus  bas,  les  instru- 
ments piquants  pénètrent  encore  aisément  soit  dans  l'espace  inlerlaminaire, 
soit  par  les  trous  de  conjugaison  :  telle  fut  probablement  la  voie  suiîie 
par  l'agent  vulnérant  dans  les  faits  de  Morgagni  (coup  de  poignard 
quadi^angulaire  et  pointu;  la  blessure  se  dirigeait  obliquement  du  càié 
gauche  du  cou,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'oreille  versTo- 
riginc  de  la  moelle  épinière)  ;  de  Boyer  (plaie  par  pointe  de  sabre,  à  la 
partie  postérieure  et  latérale  droite  du  cou,  immédiatement  au-des- 
sous de  l'occipital,  obs.  44);  de  Wood  (coup  de  poignard  ayant  pénétré 
juste  derrière  l'oreille  gauche  en  se  dirigeant  obliquemraent  dans  le  cou, 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  vers  le  rachis,  obs.  50)  ;  de  Brown- 
Sequard  (couteau  poignard  ayant  pénétré  dans  la  partie  postérieure  du 
cou,  obs.  54 —  couteau  de  poche  ayant  pénétré  dans  le  cou  un  peu  à  gau- 
che de  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  cervicale,  obs.  55); 
de  Riegel  (coup  de  couteau  ayant  atteint  la  nuque  au-dessous  de  Toccipi- 
tal,  dans  une  direction  oblique  de  droite  à  gauche,  obs.  62). 

A  la  région  dorsale,  pour  qu'un  instrument  piquant  puisse  passer  entre 
les  lames,  il  doit  être  poussé  dans  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  : 
c'est  ce  qu'on  observa  chez  le  blessé  de  Nélaton  et  Viguès  qui  fut  frappé 
de  la  pointe  d'une  épée  au  moment  où  il  venait  d'être  précipité  la  fecc 
contre  teiTC  (obs.  46)  et  chez  celui  de  Legouest.  Les  trous  de  conjugaison 
offrent  encore  une  voie  facile  aux  agents  vulnérants  :  c'est  par  là  qu'entra 
la  vrille  dont  fut  frappé  le  malade  d'Aurran  (obs.  59).  Eu  dehors  de  ces 
voies  qu'on  pourrait  qualifier  de  naturelles,  des  instruments  résistaoLs, 
tels  que  poignards,  couteaux,  baïonnettes,  peuvent,  lorsqu'ils  sont  mus 
avec  force,  perforer  les  os,  s'enfoncer  plus  ou  moins  proiondément  dans 
la  moelle,  la  transpercer,  aller  se  planter  dans  la  paroi  opposée  du  canal 
rachidienet  y  demeurer  fixés,  passer  même  entre  deux  corps  de  vertèbres 
et  blesser  les  organes  placés  au-devant  du  rachis  (Cuvilliers,Leiioir,Bégin|. 

Les  plaies  de  la  moelle  par  instruments  tranchants  sont  plus  rares  que 
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les  piqûres  :  en  effet,  aux  régions  dorsale  et  lombaire,  des  instruments  de 
cette  nature  ne  peuvent  atteindre  le  cordon  nerveux  qu'après  avoir  inté- 
ressé les  os.  Aussi,  de  grandes  violences  sont-elles  nécessaires  pour  pro- 
duire ce  résultat  :  dans  le  cas  de  Hard,  le  malade  était  tombé  d'une  assez 
grande  hauteur  sur  un  ciseau  qu'il  avait  dans  sa  poche.  A  la  région  cervi- 
cale,, la  même  disposition  qui  facilite  les  piqûres  se  montre  favorable  à 
l'introduction  des  instruments  tranchants  :  mais  encore  faut-il,  pour  qu'ils 
|)énètrent  avec  facilité  entre  les  lames,  que  la  tète  soit  inclinée  en  avant 
ou  que  le  tranchant  de  l'arme  soit  dirigé  obliquement  en  avant  et  en  haut. 
C'est  en  le  frappant  entre  les  deux  premières  vertèbres  du  cou  que  le  cu- 
chillero  espagnol  achève  le  taureau  déjà  blessé  mortellement  ;  le  même 
pixKîédé  est  devenu  familier  dans  les  laboratoires  de  physiologie  pour  sa- 
crifier instantanément  les  animaux  en  expérience.  Dans  le  fait  célèbre  cité 
par  J.  Petit  et  rappelé  par  tous  les  auteurs  classiques,  la  moelle  se  trotiva 
clivisée  à  sa  partie  supérieure.  Enfin  la  victime  d'un  assassinat  commis  ré- 
cemment près  de  Bordeaux  présenta  à  l'autopsie  une  blessure  analogue  : 
rinstrument  s'était  enfoncé  dans  la  fossette  du  cou,  en  coupant  tous  les 
muscles,  avait  pénétré  entre  l'atlas  et  l'axis  et  sectionné  la  moelle. 

Les  plaies  par  armes  à  fm  du  rachis  s'accompagnent  à  peu  près  con- 
stamment de  désordres  maixjués  dans  les  fonctions  de  la  moelle  ;  mais 
il  est  souvent  assez  difficile  de  déterminer  exactement  si  la  lésion  dont 
on  observe  les  effets  a  été  produite  dii^ctement  par  le  projectile  ou  est 
due  à  un  contre-coup,  à  une  contusion,  ou  même  à  une  déchirure  par 
des  esquilles  séparées  de  l'os  et  entraînées  dans  le  canal  rachidien.  L'au- 
topsie seule  permet  d'élucider  ce  point  de  pathogénie.  Quand  une  balle 
arrive  sur  la  moelle,  le  plus  ordinairement  elle  l'intéresse  dans  toute  son 
épaisseur  et  produit  une  véritable  solution  de  continuité  :  la  moelle,  à  ce 
niveau,  est  réduite  en  une  bouillie  rougeàtre  ou  puriforme  suivant  l'épo- 
que à  laquelle  se  fait  l'examen  nécroscopique.  Les  blessés  de  Bohn,Plater, 
Marcellus  Lucius,  Everard  Home,  Desault,  Couyba  présentèrent  un 
écrasement  limité  mais  complet  de  la  moelle.  Presque  toujours  les  mem* 
branes  enveloppantes  sont  déchirées  également;  mais  il  peut  arriver 
qu'elles  se  laissent  déprimer  par  le  projectile  et  demeurent  intactes,  alors 
qu'un  point  de  la  moelle  est  violemment  contusionné  (cas  de  Desruelles), 
Enfin,  dans  certains  cas,  la  balle  n'intéresse  qu'une  portion  de  l'épais* 
seur  de  la  moelle  :  Hutin  et  Dumontpallier  ont  rapporté  deux  observations 
de  lésion  unilatérale  de  la  moelle,  produite  par  armes  à  feu.  Comme  if 
est  facile  de  le  comprendre,  les  projectiles  mus  par  la  poudre,  à  cause  de 
la  gi^ande  violence  dont  ils  sont  animés,  peuvent  arriver  au  rachis.  et  at- 
teindre la  moelle  dans  tous  les  points  de  la  colonne  et  suivant  toutes  les 
directions. 

La  symptomatologie  des  plaies  de  la  moelle  ne  présente  rien  de  spécial 
à  ces  lésions.  Lenoir  seul  a  signalé  un  écoulement  du  liquide  céphalo-ra- 
chidien persistant  pendant  plusieurs  jours  à  la  suite  d'une  plaie  par  ins- 
trument tranchant  ;  mais  ce  phénomène  ne  se  trouve  signalé  dans  aucune 
observation  antérieure  et  n'a  pas,  je  crois,  été  retrouvé  depuis. 
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Le  diagnostic  s*établit  d'après  les  commémoraiifs  et  les  signes  habituels 
des  lésions  médullaires  ;  mais,  les  plaies  de  la  moelle  pouvant  se  liniiter 
à  une  partie  de  son  épaisseur,  c'est  surtout  à  propos  d'elles  que  le  chirur- 
gien sera  autorisé,  d'après  la  considération  des  phénomènes  observés,  à 
annoncer  le  siège  précis  de  la  blessure  dans  tel  ou  tel  point  de  l'organe. 
MuUer  et  Dumontpallier  conclurent,  chez  leurs  malades,  à  une  héraisec- 
tion  de  la  moelle  et  virent  leurs  prévisions  confirmées  par  l'autopsie; 
l'existence  d'une  paralysie  unilatérale  et  n'aflectant  que  le  mouveinent, 
fit  porter  par  Bégin  le  diagnostic  de  plaie  du  faisceau  antérieur  correspon- 
dant, diagnostic  qui  fut  vérifié  à  l'examen  nécroscopique. 

C'est  surtout  sous  le  rapport  du  pronostic  que  les  plaies  de  la  moelle 
doivent  être  distinguées  des  autres  lésions  traumatiques  de  cet  organe  ; 
encore  faut-il  à  cet  égard  établir,  entre  les  différentes  plaies,  une  distinc- 
tion. 

Celles  par  armes  à  feu  n'échappent  point,  en  effet,  à  la  loi  de  léthalité 
qui  pèse  sur  les  blessures  de  la  moelle  considérées  en  général  :  sur  neuf 
cas  que  nous  avons  pu  réunir,  une  seule  fois  le  malade  a  survécu  (obs. 
Hutin).  Cette  proportion  n'est  peut-être  pas  aussi  démonstrative  qu  elle  le 
paraît,  car  il  existe,  rapportés  par  Bidault  de  Villiers,  par  Rochein,  par 
OUivier,  par  Bouguerot  des  faits  de  lésions  du  rachis  par  armes  à  feu,  aTec 
des  troubles  médullaires,  et  qui  se  sont  terminés  heureusement.  Toutefois 
le  retour  des  fonctions  n'a  jamais  été  obtenu  et,  dans  toutes  les  observa- 
tions que  nous  venons  de  rappeler,  la  paralysie  a  persisté. 

Pour  les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants,  le  pronostic 
perd  beaucoup  de  sa  gravité  :  sur  seize  faits,  quatre  seulement  ont  eu  une 
terminaison  fatale  (Cuvilliers,  Bégin,  Aurran,  Muller)  ;  neuf  fois  la  /wrï»- 
lysie  a  persisté  avec  une  amélioration  légère  sur  l'état  des  premiers  joiirs; 
trois  fois  la  guérison  a  été  parfaite,  et,  si  on  peut  objecter  que,  chez  les 
blessés  de  Legouest  et  de  CroUy,  la  lésion  de  la  moelle  était  de  peu  d'im- 
portance, il  ne  saurait  être  de  même  à  l'égard  du  blessé  de  Uard.  Ce  der 
nier  cependant  ne  fut  pas  moins  heureux  que  les  deux  autres.  En  1845, 
(seize  ans  après  sa  blessure),  un  rapport  médical  attestait  que  «  le  malade 
est  maintenant  dans  un  état  très-satisfaisant  ;  il  peut  monter  dans  une 
voiture  et  en  descendre,  saute  à  cheval  sans  aide  et  peut  supporter  toutes 
les  allures  que  prend  sa  monture  ».  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler, 
comme  exemple  d'innocuité  au  moins  momentanée  d'un  traumatisme  de  la 
moelle,  que  le  blessé  de  Cuvilliers,  malgré  la  présence  d'un  fragment 
d'épée  qui  avait  traversé  la  moelle  et  était  resté  entre  les  vertèbres,  se 
servait  assez  bien  de  ses  membres  inférieurs  pour  faire,  à  pied,  un  long 
trajet. 

Celte  complication  d'un  corps  étranger  est  signalée  dans  deux  autres 
cas  :  la  terminaison  fut  fatale  (Bégin,  Lenoir). 

2*  Contusion.  —  Lorsqu'un  projectile  mu  par  la  poudre  à  canon  attein 
le  rachis,  le  plus  souvent  il  fracasse  les  os  et  pousse  les  esquilles  dans  le 
canal  rachidien  et  contre  la  moelle  épinière  :  il  en  résulte  une  contusion 
de  la  moelle,  qui  doit  être  soigneusement  distinguée  des  plaies  propre* 
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ment  dites  par  armes  à  feu.  La  contusion  médullaire  s'observe  encore  dans 
la  plupart  des  fractures  et  des  luxations  du  rachis  :  les  parties  déplacées, 
en  se  portant  vers  le  canal  rachidien,  jouent  par  rapport  à  la  moelle 
le  rôle  d'agents  vulnérants  ;  elles  l'aplatissent,  la  meurtrissent  ou  même 
produisent  une  désorganisation  plus  ou  moins  étendue  suivant  le  degré  du 
déplacement.  En  dehors  des  fractures,  ou  même  lors  de  fracture  sans 
déplacement,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  contusions  limitées  de 
la  moelle  siégeant,  lorsque  les  os  sont  rompus,  exactement  au  niveau  du 
foyer  de  rupture  :  cette  limitation ,  ce  siège  permettent  d'expliquer  le 
mécanisme  d'après  lequel  la  lésion  s'est  produite.  Sous  l'influence  d'une 
violence  extérieure,  le  rachis  a  subi,  dans  un  sens  quelconque,  une  in- 
tlexion  brusque  et  portée  aux  limites  extrêmes  ;  une  des  parois  du  canal 
rachidien  a  présenté  aloi-s  un  angle  saillant  sur  l'arête  duquel  la  moelle, 
déjà  distendue,  est  venue  se  contusionner.  Alors  même  qu'il  n'y  a  pas  de 
fracture,  l'autopsie  fait  connaître,  dans  la  plupart  des  cas,  l'existence 
d'une  séparation  plus  ou  moins  complète  de  deux  corps  vertébraux  par 
suite  de  la  déchirure,  de  l'arrachement  du  disque  fibro-cartilagineux  qui 
le  sépare.  11  est  cependant  des  observations  de  contusion  limitée  de  la 
moelle  où  le  rachis  a  été  trouvé  absolument  sain  et  où  par  conséquent 
l'explication  pathogénique  que  je  viens  de  donner  ne  saurait  être  admise. 
Tels  sont  les  faits  de  Bigot  et  de  Bennett  ;  le  dernier  mérite  d'être  rap- 
porté vu  sa  netteté  :  Un  individu,  se  disputant  avec  sa  femme,  lui  assène 
un  coup  violent  sur  la  nuque  ;  une  paraplégie  subite  se  déclare  dans  les 
quatre  membres,  sans  que  les  parties  molles  paraissent  aucunement  inté- 
ressées. Quatre  jours  après  la  femme  meurt,  et  à  l'autopsie  on  trouve  au 
centre  de  l'axe  gris,  vers  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  un  foyer  hé- 
nioiThagique.  Dans  le  cas  de  Bigot,  la  moelle  faisait  hernie  en  dehors  de  son 
étui  membraneux  et  était  appliquée  par  plaques  à  la  face  externe  de  la 
dure-mère.  Ces  faits  me  paraissent  devoir  être  considérés  comme  des 
exemples  de  cette  contusion  par  contre-coup  signalée  par  Laugier  et 
les  auteurs  du  Compendium,  qui  en  ont  même  singulièrement  exagéré 
l'importance  clinique. 

La  contusion  de  la  moelle  offre  des  degrés  variables,  depuis  cette  com- 
pression légère  et  temporaire  qui  entraine  à  peine  le  froissement  de  la  sub- 
stance nerveuse  et  l'éraillure  de  quelques  vaisseaux  sanguins,  jusqu'à  la  rup- 
ture complète  du  cordon  nerveux.  La  lésion  peut  se  borner  à  une  ecchymose 
légère  étendue  à  quelque  distance  au-dessus  ou  au-dessous  du  point  blessé. 
Le  corps  vulnérant  a-t-il  agi  avec  plus  de  force,  la  substance  médullaire 
est  ramollie  sur  une  plus  ou  moins  grande  profondeur;  elle  a  perdu  sa 
coloration  normale  pour  prendre  une  teinte  rose  vineuse.  A  un  degré 
|)lus  avancé,  elle  est  transformée  en  une  pulpe  rougeàtre,  dans  laquelle  on 
ne  saurait  distinguer  les  éléments  blancs  et  gris  qui  constituent  la  moelle. 
Le  dernier  terme  de  cette  contusion  violente  aboutit  à  l'écrasement  com- 
|)lct,  à  la  rupture  du  cordon  nerveux  :  chose  assez  singulière,  dans  ces 
cas,  quand  la  mort  arrive  au  bout  de  quelques  heures,  la  moelle  désor- 
j,'anisée  parla  pression  d'un  corps  ou  d'un  fragment  de  vertèbre,  se  mon- 
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tre  plutôt  coupée  net  comme  par  un  instrument  tranchant  que  déchim; 
et  broyée  par  un  corps  contondant  (Laugier).  Les  enveloppes  de  lamodk 
participent  le  plus  souvent  à  ces  désordres  ;  la  pie-mère,  rarachnoïde  et 
même  la  dure-mère  peuvent  être  déchirées,  détruites  sur  une  cerUine 
étendue  par  la  violence  du  traumatisme  ;  quelquefois  cependant,  même 
alors  que  la  moelle  est  rompue,  elles  résistent,  surtout  la  dure-mère  qui, 
vide  et  plissée  longitudinalement  au  niveau  du  point  rupture,  y  krm 
une  espèce  de  sac  renfermant  les  débris  informes  de  Torgane.  La  pÎ6 
mère  elle-même  a  été  trouvée  intacte  dans  de  semblables  cas  (BlaÂo, 
obs.  58).  Avec  le  temps,  Taspect  des  parties  contuses  se  modifie  :  Teiis- 
tence  de  granulations  pigmentaires,  Tapparition  de  cristaux  d'hémaloîdijie, 
modifient  leur  coloration  rougeâtre,  que  remplace  une  teinte  plusoamoiiis 
-ocrée  ;  mais,  le  plus  souvent,  des  accidents  inflammatoires  se  sont  défe- 
loppés.  L*autopsie  fait  alors  reconnaître,  au  siège  delà  lésion,  une  bouillie 
de  couleur  grisâtre  ou  cendrée,  ou,  suivant  Tépoque  de  la  mort  et  hm- 
lence  de  la  réaction,  une  pulpe  puriforme  et  même  un  abcès.  Sous  lin- 
flucnce  de  ces  lésions  secondaires,  la  continuité  de  la  moelle,  épargnée 
au  moment  de  Taccident,  peut  être  interrompue  :  dans  un  £ait  de  Gull 
(obs.  19),  la  moelle  était  transformée,  dans  toute  son  épaisseur,  eauo 
liquide  épais,  d'aspect  muco-purulent  et  de  couleur  brune  ou  verdàtre. 
La  MarteUière  (obs.  14)  a  vu  le  cordon  médullaire  «  se  réduire,  sur  une 
étendue  de  2  centimètres,  à  une  trame  cellulo-vasculaire,  dans  les  nudlies 
de  laquelle  était  infiltrée  une  substance  difQuente  grise ,  mêlée  d'une 
teinte  rouge  »  ;  l'examen  microscopique,  dans  les  très-rares  cas  où  il  a  été 
pratiqué,  a  montré,  dans  ces  foyers  anciens  et  diffluents,  l'absence  de  tout 
élément  figuré,  que  remplaçait  une  véritable  émulsion  de  leucocytes  et  de 
gouttelettes  graisseuses,  mêlés  à  du  pigment  et  à  des  cristaux  d'faéma- 
toïdine.  Au-dessus  et  au-dessous  du  point  contus,  la  moelle  présente  des 
traces  d'une  inflammation  qui  peut  sur  certains  points  aller  jusqu'au  ra- 
mollissement :  c'est  ainsi  que,  dans  le  fait  de  Doyen  (obs.  17),  le  segment 
inférieur  était  ramolli,  et  que,  dans  un  fait  d'Ollivier  (obs.  2),  il  existait 
au-dessous  de  la  lésion  primitive,  un  deuxième  foyer  de  ramollissement. 
Les  méninges  ne  sauraient  demeurer  étrangères  à  ce  travail  inflamma- 
toire :  aussi  sont-elles  injectées,  épaissies,  tapissées  par  du  pus. 

La  contusion  n'aboutit  pas  fatalement  à  la  désorganisation  de  la  moelle; 
des  faits  relativement  assez  nombreux  prouvent  que  les  désordres  peuvent 
se  limiter,  et  même  la  guérison  à  peu  près  complète  a  pu  être  obtenue 
dans  les  cas  simples.  Malheureusement,  ce  processus  réparateur  n'a  pa? 
jusqu'ici  été  suivi  chez  l'homme,  et  on  ne  peut  que  conclure  par  analo|?if 
de  ce  qui  se  passé  chez  les  animaux. 

La  contusion  de  la  moelle  s'accuse  par  les  signes  habituels  des  lésions 
de  cet  organe.  Comme  elle  s'accompagne  toujours  d'un  certain  degré  de 
commotion,  à  cause  de  la  violence  du  traumatisme  nécessaire  pour  la 
produire,  ses  phénomènes  sont  d'ordinaire  moins  limités  que  dans  le  cas 
de  plaie.  Mais  fréqùemment,  au  bout  de  quelques  jours,  la  commotion  se 
dissipe,  cl,  les  effets  de  la  contusion  persistant  seuls,  la  localisation  des 
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symptômes  peut  devenir  trè^nette  :  c'est  ainsi  qu'une  moitié  de  nos  ob- 
servations relatives  à  Thémianesthésie  croisée  relatent  des  faits  de  contu- 
sion de  la  moelle.  Cette  localisation  n'est  pas  toujours  de  longue  durée  :  si 
la  myélite  se  déclare,  la  paralysie  reparaît  dans  les  points  qui  avaient  repris 
leurs  fonctions  normales,  et  même,  suivant  une  marche  ascendante,  elle 
peut  envahir  des  organes  jusque-là  épargnés. 

Cette  fréquence  de  la  myélite  donne  à  la  contusion  une  singulière  gra- 
vité :  à  moins  qu'elle  ne  porte  sur  un  point  trè^limité,  la  contusion 
détermine  toujours  l'apparition  des  phénomènes  graves  de  réaction.  C'est 
surtout  dans  ce  cas  que  se  manifestent  des  douleurs  fulgurantes,  les  cram- 
pes, les  spasmes  cloniques  ou  toniques,  les  troubles  urinaircs  et  de  la 
nutrition  qui  font  des  derniers  moments  des  blessés  une  torture  atroce  et 
incessante.  Même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  comme  la  contusion 
entraîne  une  désorganisation  locale  plus  ou  moins  considérable,  elle  donne 
lieu  à  une  perte  de  substance  que  la  cicatrisation  ne  répare  qu'incomplè- 
tement :  nouvel  élément  du  pronostic  qui  vient  encore  l'assombrir. 

3®  ËLONGATiON.  —  On  a  observé,  dans  quelques  cas,  à  la  suite  de 
tractions  violentes  exercées  en  sens  inverse  aux  deux  extrémités  du  corps, 
ou  d'inflexions  brusques  durachis,  des  phénomènes  de  paralysie  recoimais- 
sant  évidemment  pour  cause  une  lésion  médullaire  :  l'autopsie  cependant 
ne  faisait  reconnaître  aucun  désordre  du  côté  des  os.  Ainsi  Walthcr  a 
trouvé  le  bulbe  rachidien  rompu  en  travers  sur  un  charpentier  qui  avait 
fait  une  chute  sur  la  téte  en  tombant  d'un  échafaudage  élevé  et  qui  était 
mort  sur  la  place,  sans  qu'il  y  eût  cependant  ni  fracture  ni  luxation  des 
vertèbres.  Boyer  rapporte  une  observation  analogue  :  «  Un  homme  s'a- 
musant  avec  ses  amis  à  faire  des  toui*s  de  force  dans  une  position  difficile, 
éprouva  un  tiraillement  violent  et  une  douleur  aiguë  dans  la  longueur  de 
l'épine.  Le  lendemain  les  membres  inférieurs,  la  vessie  et  le  rectum  fu- 
rent paralysés  ;  la  maladie  suivit  la  marche  accoutumée  et  le  malade  mou- 
rut en  quelques  semaines.  L'examen  de  son  cadavre  fit  voir  les  parties 
dans  leur  état  naturel.  »  Tel  est  encore  un  fait  de  Nélaton.  Un  jeune  homme 
étant  tranquillement  à  causer  debout,  un  de  ses  amis  s'avance  derrière 
lui,  lui  passe  brusquement  les  bras  sous  les  aisselles,  puis  réunissant  les 
deux  mains  derrière  sa  téte,  pressa  sur  celle-ci  de  manière  à  la  fléchir 
violemment  sur  le  tronc.  Le  résultat  de  cette  mauvaise  plaisanterie  fut  la 
chute  subite  du  blessé  et  une  paralysie  générale  qui  heureusement  ne 
dura  pas  et  dont  on  obtint  assez  rapidement  la  guérison.  On  trouve  dans 
le  Compendium  l'observation  d'un  autre  fait  semblable  emprunté  à  la 
pratique  du  même  Nélaton.  11  s'agit  d'un  ouvrier  qui  resta  longtemps  dans 
le  service  de  ce  chirurgien  pour  une  hémiplégie,  dont  la  cause  était  une 
élongation  avec  inflexion  latérale  de  la  région  cei*vicale  du  rachis.  Ce 
malheureux  avait  été  pris  parla  courroie  d'une  manivelle,  qui  avait  accro- 
ché et  tiré  fortement  le  menton,  pendant  que  les  épaules  et  le  reste  du 
corps  étaient  arrêtés  et  maintenus  par  un  obstacle  inflexible.  Le  fait  sui^ 
vaut,  publié  récemment  par  Betz,  peut  à  bon  droit  être  rapproché  des 
précédents.  «  Un  gymnasiarque,  faisant,  dans  un  exercice  de  trapèze,  un 
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mouvement  violent  de  flexion  exagérée  du  tronc,  fut  frappé  de  paralysie. 
Belz,  qui  le  vit  une  demi-heure  après  raccident,  constata  les  phaiomèoes 
suivants  :  extrémités  inférieures  privées  de  mouvement  et  de  sensibilité; 
perte  des  mouvements  volontaires  au  bras  droit,  qui  est  à  moitié  fléchi  el 
est  le  siège  de  douleurs  très-vives  ;  situation  normale  des  apophyses  épi- 
neuses, excepté  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  11  ya  là  une  subluxation  ; 
elle  est  réduite  sans  peine,  et  aussitôt  les  troubles  de  la  sensibilité  et  des 
mouvements  présentés  par  le  bras  droit  disparaissent....  Mort  au  8*. jour. 
Autopsie  :  nulle  trace  de  lésion  traumatique  de  la  peau;  à  la  nuque  et  au 
dos,  jusqu'à  Tangle  inférieur  de  l'omoplate,  infiltration  sanguine  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  surtout  à  droite.  Sur  le  rachis,  nulle  trace  d'hé- 
morrhagie  dans  le  canal  vertébral.  A  partir  de  la  6*  vertèbre  cervicale 
jusqu'à  la  dorsale,  la  moelle  est  diffluente  et  de  coloration  rougeâtrc  : 
elle  est  absolument  saine  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  comme  les  mé- 
ninges. »  J'ai  donné  l'analyse  de  cette  observation,  parce  qu'un  fait,  l'exis- 
tence de  la  subluxation,  pouvait  amener  une  méprise  sur  la  nature  de  I.) 
lésion.  Mais  il  suffit  de  lire  avec  soin  les  lignes  qui  précèdent  pour  se  con- 
vaincre qu'il  existait  seulement,  comme  le  dit  l'auteur,  une  subluxation. 
que  cette  subluxation  était  unilatérale  et  avait  pour  résultat  d'amener  la 
compression  d'une  ou  deux  branches  du  plexus  brachial  droit,  par  suite 
de  l'effacement  des  trous  de  conjugaison  correspondants.  Au  point  de  vue 
que  nous  envisageons,  cette  observation  peut  donc  être  considérée  comme 
un  exemple  de  lésion  médullaire  se  montrant  indépendanmnent  de  toute 
lésion  du  rachis  ;  il  est  d'ailleurs  à  remarquer  qu'au  niveau  mémo  de  la 
subluxation  la  moelle  ne  présentait  aucune  altération.  C'est  encore  par 
l'élongation  de  la  moelle  qu'on  explique  la  paraplégie  que  produisent  quel- 
quefois chez  le  fœtus  les  tractions  énergicpies  nécessitées  par  Textractiou 
de  la  téte  dans  la  présentation  pelvienne. 

En  présence  de  ces  faits,  on  a  longtemps  admis,  avec  Boyeret  Dupuytren, 
une  élongation  de  la  moelle,  un  tiraillement  de  ses  fibres  pouvant  aller 
jusqu'à  la  rupture.  Telle  est  l'opinion  soutenue  par  Laugier  dans  sa  thèse  de 
concours.  Pour  les  auteurs  plus  récents,  pour  ceux  du  Compendium,  pour 
Duplay,  cette  hypothèse  est  plus  que  douteuse,  a  11  est  bien  difficile,  dit 
Duplay,  de  supposer  une  lésion  de  la  moelle  indépendante  de  celle  de 
l'enveloppe  osseuse,  lorsqu'on  sait  qu'à  l'état  normal  elle  se  meut  lâche- 
ment dans  le  canal  vertébral.  Lorsqu'on  se  reporte,  au  contraire,  aux 
rapports  intimes  qui  unissent  le  périoste  des  vertèbres  aux  méninges,  on 
conçoit  qu'un  déplacement  momentané  des  pièces  osseuses  du  rachis  puisse 
ne  donner  lieu  à  aucun  signe  extérieur  tout  en  déterminant  dans  la 
moelle  des  désordres  durables.  »  Betz,  dans  les  réflexions  dont  il  accom- 
pagne l'histoire  de  son  malade,  ne  croit  pas  qu'on  puisse  mettre  en  doute 
î'élongation  de  la  moelle  :  celle-ci  s'est  rompue,  comme  lesyeines  du  dos, 
par  la  flexion  exagérée  du  tronc.  Malgré  l'autorité  des  adversaires  de  cette 
opinion,  c'est  à  elle  que  je  crois  devoir  me  rattacher.  Les  argument 
fournis  à  son  encontre  ne  me  semblent  pas  très-démonstratifs  :  M.  Duplay 
admet  un  déplacement  momentané,  mais  les  partisans  de  I'élongation 
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sont  bien  obligés  de  l'admettre  aussi,  d'admettre  au  moins  un  écartement 
des  vertèbres  pour  que  cette  élongation  puisse  se  produire.  Mais  ce  dé- 
placement ne  peut  être  compris  que  dans  cette  mesure  et  suivant  la  lon- 
gueur; car  comment  comprendre  qu'un  déplacement  suivant  l'épaisseur, 
le  chevauchement  de  deux  corps  vertébraux,  porté  assez  loin  pour  déter- 
miner la  rupture,  comme  dans  le  cas  de  Walther,  ou  la  désorganisation 
étendue  de  la  moelle,  comme  dans  les  cas  de  Boycr  et  de  Betz,  se  réduise 
spontanément  et  soit  momentané?  Une  telle  hypothèse  n'est  pas  douteuse; 
elle  est  inacceptable  pour  quiconque  réfléchit  aux  causes  anatomiques  qui 
fixent  alors  la  vertèbre  luxée  dans  sa  situation  anormale.  J'avoue  ne  pas 
saisir  les  raisons  qui  militent  contre  l'élongation  du  cordon  nerveux,  faci- 
litée par  l'écartement  momentané  des  vertèbres. 

4®  Commotion.  —  A  la  suite  d'une  violence  intéressant  le  rachis  soit 
directement,  soit  indirectement  et  par  transmission,  sont  apparus  les  phé- 
nomènes habituels  annonçant  un  désoixlre  grave  de  la  moelle.  Le  malade 
succombe  :  à  l'autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion.  La  similitude  de  cet 
ensemble  clinique  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  commotion  du  cerveau,  de- 
vait créer  un  rapprochement,  et  cette  perturbation  des  fonctions  de  l'axe 
médullaire,  sine  maleria,  a  pris  la  dénomination  de  commotion  de  la 
moelle. 

Les  objections  qu'on  a  faites  à  l'existence  réelle  de  la  commotion  du 
cerveau  se  sont  reproduites  à  propos  de  la  moelle.  L'absence  de  lésions, 
qui  constitue  le  caractère  fondamental  de  la  commotion,  a  été  attribuée 
à  un  défaut  de  recherches.  «  Dans  la  plupart  des  cas  où  l'on  n'a  pas 
trouvé  (le  lésions,  dit  Vulpian,  on  n'a  pas  pratiqué  un  examen  microsco- 
pique assez  approfondi,  ou  bien  même  l'étude  de  la  moelle  épinicre  n'a 
été  faite  qu'à  l'œil  nu.  Or,  on  sait  que  l'examen  microscopique  est  abso- 
lument nécessaire  dans  ces  sortes  de  recherches.  Et  même  alors  qu'on  ne 
trouve  pas  d'altérations  microscopiques,  il  est  toujours  permis  de  conser- 
ver un  doute,  parce  que  l'histologie  de  la  moelle  épinièrc  est  loin  d'avoir  dit 
son  dernier  mot,  et  que  certaines  modifications  des  éléments  anatomiques 
de  ce  centre  nerveux  peuvent  bien  nous  échapper,  faute  d'une  connais- 
sance suffisante  de  sa  structure  intime.  »  II  faut  bien  reconnaître  que,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut  plus,  sans  s'exposer  à  de  graves  er- 
reurs, se  contenter  de  l'examen  à  l'œil  lïu.  Le  fait  de  Bastian,  cité  par  Du- 
play,  prouve  la  nécessité  de  cette  réserve.  A  l'autopsie,  la  moelle  paraissait 
absolument  saine  ;  mais  l'immersion  dans  l'acide  chromique  et  l'examen 
microscopique  y  firent  reconnaître  trois  ruptures  distinctes  à  travers  la 
substance  grise  du  renflement  cervical  et  des  signes  non  douteux  de  la 
sclérose  fasciculée.  Malheureusement,  le  microscope  n'a  point  encore  pro- 
noncé et  démontré  qu'un  violent  ébranlement  de  la  moelle  est  capable  de 
produire  un  trouble  dynamique  plus  ou  moins  persistant.  Dans  cette 
ignorance  de  la  nature  intime  de  la  commotion  médullaire,  faut-il  donc 
s'abstenir  et  mettre  en  doute  son  existence?  Une  telle  conclusion  serait 
singulièrement  hasardée.  Il  existe,  en  efTet,  un  ensemble  de  faits  cliniques 
dans  lesquels  on  voit,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  les  fonctions  de  la 
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moelle  subir  un  brusque  anéantissement,  puis  recouvrer  rapidement  leur 
intégrité  :  la  contusion,  la  compression,  non-seulement  ne  sauraient  le> 
expliquer,  mais  encore  présentent  des  caractères  symptomatologiques  en 
opposition  bien  nette.  N'est-il  donc  pas  naturel,  en  présence  d'une  eolilé 
pathologique  distincte,  d'admettre  une  modalité  causatrice  spéciale  ?L'idé«- 
d'une  suspension  momentanée  des  fonctions  nerveuses,  sans  lésions  dts 
éléments,  n'a  d'ailleurerien  qui  soit  contraire  aux  données  de  la  physiok»- 
gie,  et  l'esprit  est  également  satisfait  dès  qu'il  suppose  un  épuisement  ner- 
veux analogue  à  celui  produit  par  la  décharge  électrique  (Duplaj),  ou 
un  trouble  vaso-moteur  d'ordre  réflexe  entraînant  une  ischémie  subitt» 
(Karow).  Peut-être  même  ces  deux  processus  pathogéniques  se  reocoo- 
trent-ils  suivant  les  cas,  l'ischémie  par  action  vaso-motrice,  dans  la 
commotion  légère  et  momentanée  ;  l'épuisement  nerveux,  dans  celle  qoe 
termine  la  mort. 

Le  défaut  de  notions  anatomo-pathologiques  certaines  n'est  pas  le  seul 
argument  qu'on  ait  fait  valoir  contre  la  commotion  :  les  auteurs  du  Corn- 
pendium  en  ont  contesté  la  possibilité  d'après  des  considérations  aiui- 
tomiques.  Il  leur  semble  impossible  que  le  cer\'eau  et  la  moelle  soient 
impressionnés  de  la  même  façon,  comme  tendrait  à  le  faire  croire  l'ex- 
pression commune  de  commotion  appliquée  de  part  et  d*autre  sans  d»- 
tinction  ni  réserve.  «  D'un  côté,  en  effet,  c'est  une  boite  osseuse,  ^hé- 
roïdale,  régulière,  à  parois  minces,  dures,  partout  continues  à  elles-mêmes, 
faciles  à  mettre  en  vibration,  et,  dans  cette  boite,  une  masse  pulpeuse, 
molle,  délicate,  qui  la  remplit  exactement  et  reçoit,  de  la  manière  Inplus^ 
directe  et  la  plus  sensible,  le  contre-coup  de  ses  ébranlements.  De  Tau- 
Ire,  au  contraire,  c'est  un  étui  osseux,  étroit,  composé  de  pièces  mu^ 
tiples,  distinctes,  reliées  entre  elles  par  des  ligaments  et  des  disqiie> 
fibreux  qui  absorbent  les  mouvements,  éteignent  les  vibrations  et  les  m- 
pèchent  de  se  propager,  et,  dans  cet  étui,. la  moelle,  sorte  de  cordon  al- 
longé, formé  de  matière  nerveuse  consistante,  raffermie  encore  par  une 
gaîne  fibro-celluleuse  serrée  et  solide,  d'un  volume  médiocre,  libre  de 
toutes  parts  et  séparée  des  parois  osseuses  par  une  couche  épaisse  de  li- 
(|uide,  au  milieu  duquel  elle  est  suspendue  et  fixée  tant  par  les  attaches 
supérieure  et  inférieure  que  par  les  dentelures  de  son  double  ligament 
latéral.  »  Une  semblable  disposition  paraît  aux  auteurs  du  Compendiuw 
incompatible  avec  l'idée  que  la  moelle  puisse  être,  comme  le  ceneau, 
ébranlée  assez  profondément  pour  qu'il  se  produise  un  trouble  dynamiqut* 
quelconque.  Les  phénomènes  qu'on  a  rattachés  à  la  commotion  sont  sim- 
plement dus  au  tiraillement  des  paires  nerveuses  émergeant  de  la  moelle 
et  que  celle-ci,  lors  du  déplacement  qu'elle  subit  dans  les  chocs  violents 
portés  sur  le  rachis,  distend  plus  ou  moins  fort.  Ces  arguments,  décisifs 
en  apparence,  sont  cependant  bien  loin  d'être  sans  réplique  :  le  rachis, 
bien  que  formé  de  pièces  séparées,  n'en  doit  pas  moins  être  considéré,  au 
point  de  vue  de  la  transmission  du  mouvement,  comme  un  étui  continu, 
lorsque  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  du  dos  sont  contractés 
dans  la  prévision  d'un  choc.  L'indépendance  de  la  moelle  vis-à-vis  de  son 
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étui  osseux  n'est  pas  exacte  :  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  existe  au- 
tour de  la  moelle  comme  autour  du  cerveau,  contribue  à  égaliser  les  con- 
ditions d'ébranlement  dans  tout  Taxe  nerveux  ;  de  plus,  le  mode  de  fixa- 
tion de  la  moelle  peut  être  retourné  contre  la  théorie  des  auteurs  du 
Compenditim  :  il  s'oppose  au  déplacement  du  cordon  nerveux,  mais  doit 
favoriser  singulièrement  son  ébranlement.  Enfin,  le  tiraillement  des  paires 
nerveuses,  non-seulement  n'a  pas  élé  prouvé,  mais  encore  exigerait  une 
locomotion  relativement  coiisidérciblc  de  la  moelle,  que  tout  démontre 
impossible. 

En  résumé,  la  commotion  de  la  moelle,  au  point  de  vue  clinique,  ne 
saurait  être  niée,  les  faits  sur  lesquels  s'appuie  son  entité  pathologique 
formant  un  groupe  net  et  distinct.  Sa  nature  intime  n'est  point  encore 
élucidée  d'une  manière  définitive,  mais  la  théorie  admise  pour  l'expliquer 
(épuisement  nerveux  et  trouble  de  l'action  réflexe),  si  elle  attend  encore 
son  absolue  confirmation,  ne  saurait,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  être 
convaincue  d'inexactitude. 

La  commotion,  ainsi  qu'il  a  été  dil  plus  haut,  s'obsene  dans  deux  or- 
dres de  circonstances  :  tantôt  c'est  à  l'occasion  d'une  chute  faite  d'un  lieu 
élevé,  dans  laquelle  le  poids  du  corps  a  porté  sur  les  talons,  les  genoux 
ou  les  tubérosités  sciatiques.  Le  rachis  se  comporte  alors  conimo  une  tige 
continue,  et  le  choc  se  transmet  également  dans  toute  son  étendue.  On  a 
voulu  expliquer  par  le  même  mécanisme  les  faits  de  commotion  qui 
s'obser\'ent  à  la  suite  de  la  rencontre  de  deux  trains  de  chemin  de  fer, 
les  voyageurs  étant  surpris  au  moment  où  ils  ne  s'y  attendent  point  et  où 
la  colonne  vertébrale  n'est  nullement  disposée  pour  amortir  la  secousse. 
Toutefois  il  parait  probable  que,  dans  ce  cas,  la  violence  a  plus  souvent 
une  action  directe,  le  dos  du  voyageiir,  par  le  fait  de  la  vitesse  acquise, 
venant  frapper  avec  violence  la  paroi  à  laquelle  il  s'appuie. 

Cette  action  directe  du  traumatisme,  dans  la  production  de  la  commo- 
tion médullaire,  est  surtout  évidente  lorsque  les  phénomènes  paraplégi- 
ques sont  consécutifs  au  choc  d'im  corps  pesant,  portant  sur  une  'largi^ 
surface,  comme  un  sac  de  grain,  un  quartier  de  viande,  une  pièce  de 
charpente.  Elle  doit  être  invoquée  quand  la  commotion  survieitt  lapiès 
une  chute  sur  la  partie  postérieure  du  tronc.  Enfin  des  balles  mcfrtea, 
arrivant  sur  le  rachis  sans  avoir  la  force  nécessaire  pour  le  fracturer,  peu- 
vent déterminer  un  ébranlement  assez  violent  pour  que  la  moelle  en 
éprouve  le  retentissement  et  subisse  une  commotion,  qui,  par  excellence, 
est  directe. 

Les  caractères  cliniques  de  la  commotion  médullaire  sont  d'arrircr 
d'emblée  à  toute  son  intensité  et  de  n'avoir  qu'une  courte  durée.  Au  mo- 
ment de  l'accident,  le  malade  semble  foudroyé  ;  souvent  il  demeure  sons 
coimaissance,  parce  que  la  violence  s'est  transmise  jusqu'au  cerveau. 
Mais,  alors  qu'il  a  recouvré  ses  sens,  il  demeure  gisant,  paralysé  des 
quatre  membres,  incapable  d'aucun  mouvement  volontaire,  insensible 
aux  excitations.  Les  sphincters  se  relâchent  et  donnent  issue  à  l'urine  éi 
aux  matières  fécales,  sans  qu'il  en  ait  conscience.  Ce  soiit  là  les  cas  gra- 
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ves,  et,  il  faut  le  dire,  exceptionnels  ;  et  la  commotioa  a  bien  des  degrés 
depuis  cette  paralysie  foudi^oyante  jusqu'au  simple  engourdissemeot  de> 
exU*émités  inférieures.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  à  ces  extré- 
mités que  se  limite  la  paralysie.  La  vessie  et  le  rectum  sont  aussi  fréqu«it- 
ment  atteints. 

Quelle  que  soit  la  gravité  des  accidents  immédiats,  il  est  rare  que  la 
commotion  mette  la  vie  en  péril  :  le  plus  souvent,  le  malade  surfit; 
même,  et  c'est  là  le  plus  sûr  caractère  de  l'affection,  les  fonctions  mé- 
dullaires se  rétablissent  promptement.  Le  premier  moment  de  stupeur 
passé,  une  douleur  sourde,  mais  continuelle,  se  fait  sentir  le  long  du  ra- 
chis  ;  le  blessé  accuse  dans  les  membres  paralysés  des  élancements,  de< 
picotements,  une  sensation  de  brûlure.  Les  orteils,  les  jambes  sont  animés 
de  mouvements  inconscients.  Peu  à  peu  la  sensibilité  reparaît,  et  après 
elle,  mais  plus  lentement,  le  mouvement  volontaire.  La  vessie  et  le  rec- 
tum ont  recouvré  leurs  fonctions  dès  le  premier  jour,  tout  en  gardant  pen- 
dant assez  longtemps  un  peu  de  paresse.  Quelques  semaines  à  peine  $e 
sont  passées  depuis  l'accident,  que  déjà  la  guérison  est  complète.  Dyce 
Brown,  cité  par  Duplay,  a  vu  une  i)araplégie  complète  disparaître  en 
huit  jours  :  le  malade,  au  bout  de  ce  temps,  était  revenu  à  son  élit 
normal. 

Ce  n*est  pas  là  cependant  une  règle  absolue  ;  la  paraplégie,  bien  quo  p- 
raissant,  selon  toute  apparence,  imputable  à  la  seule  commotion,  peut  per- 
sister indéfiniment.  Quelquefois  aussi,  après  un  amendement  passager, 
les  symptômes  reparaissent  ou  même  s'aggravent.  Dans  ces  cas,  la  commo- 
tion s*est  compliquée  de  lésions  secondaires  (myélite,  hydrorachis,  elt  i 
ou  bien  n'existait  pas  à  l'état  de  simplicité.  Enfin,  il  peut  arriver  qu'il 
produise  seulement  une  amélioration  plus  ou  moins  marqnée,  et  que  !«'ni.'- 
lade  conserve  un  affaiblissement  des  membix3s  pelviens. 

Parmi  ces  accidents  consécutifs,  il  en  est  un  qui  mérite  d'attirer  l'allfi!- 
tion,  parce  qu'on  a  voulu  en  faire  une  afTection  absolument  indépendnntt^ 
de  la  commotion.  Voici  ce  qui  arrive  dans  les  cas  auxquels  il  est  fait  allu- 
sion :  les  phénomènes  immédiats  sont  ou  nuls  ou  si  peu  marqués,  qtiHs 
échappent  au  malade.  Celui-ci,  qui  a  conservé  toute  ou  presque  toute  Tinté- 
grité  de  ses  fonctions,  est  pris  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  lon^. 
quelqucrheures  ou  même  quelques  jours  après  l'accident,  d*une  paraplêgif 
progressive  qui  peut  aller  jusqu'à  l'anéantissement  de  la  sensibilité  et  du 
pouvoir  niï^tcur.  Quelquefois,  au  lieu  de  la  paralysie,  on  observe  des  con- 
vulsions cloiiiques(Leudet,  obs.  4;Karow).  Cet  état  a  une  durée  qui  varie 
d'ordinaire  do  trois  à  cinquante  jours  (dans  le  fait  de  Karow,  la  gaémm 
ne  fut  complète  qu'un  peu  après  la  huitième  semaine),  puis  fait  place  au 
retour  complet  de  la  santé.  Leudet  qui,  le  premier,  a  signalé  cette  forme  Je 
congestion  spinale,  étudiée  depuis  par  Erichsen,  nie  qu'il  existe  entre  elle 
et  la  commotion  aucune  relation  causale.  Voici  en  quels  termes  ils'eipriinp 
à  cesujet  :  «  La  durée  plus  ou  moins  longue  d'incubation  des  accidentspfn- 
lytiques  distiiiguii  la  congestion  de  la  moelle  de  la  commotion  ;  en  effet,  cf 
qui  caractérise  surtout  la  commotion,  c'est  l'instantanéité  de  prodnrlitHi 
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des  accidents  paralytiques.  »  —  «  Encore  une  fois,  dit  Laugier,  ici  comme 
pour  le  cerveau,  c'est  un  caractère  pathognomoniquc  de  la  commotion  d*ètre 
plus  marquée  au  moment  de  Taccident  qu*à  toute  autre  époque.  »  Cet  inter- 
valle entre  l'action  traumatique  et  l'apparition  des  phénomènes  de  para- 
lysie se  manifeste  dans  quelques  autres  lésions  delà  moelle.  J'écarte  néan- 
moins toujours  la  commotion  de  l'interprétation  des  faits  insérés  plus  haut, 
et  cela  pour  cette  raison  que  l'on  nepcMt  regarder  les  accidents  paralytiques 
comme  consécutifs  à  une  commotion,  par  ce  motif  que  je  n'ai  eu  à  signaler 
dans  mes  observations  aucun  des  signes  immédiats  de  la  commotion.  En 
effet,  on  connaît,  à  la  suite  de  la  commotion,  la  disparition  momentanée  des 
accidents  et  leur  recrudescence  ultérieure,  qui  dépend  d'une  myélite  ou 
d'une  apoplexie  de  la  moelle  ;  mais,  dans  ces  deux  formes  de  maladie  de  la 
moelle,  il  est  bien  rare  que  la  paralysie  ne  reste  pas  permanente.  »  M.  Leu- 
det  a  raison  quand  il  fait  de  la  curabilité  constante  de  cette  forme  médul- 
laire le  signe  servant  à  justifier  la  place  spéciale  qu'il  lui  donne  dans  le 
cadre  nosologique,  mais  il  nous  parait  s'avancer  beaucoup  en  niant  l'exis- 
tence d'une  commotion  antérieure  chez  ses  malades.  Pour  deux  d'entre  eux 
(obs.  VI  et  surtout  obs.  III) ,  cette  négation  est  même  inexplicable  :  le  sujet  de 
l'observation  VI,  faisant  une  chute  sur  le  dos  alors  qu'il  portait  un  fardeau 
pesant,  ressentit  «  le  long  du  rachis  une  douleur  vive  »  ;  quant  au  malade 
de  l'observation  III,  il  eut  une  paralysie  complète.  Dans  les  autres  cas, 
l'origine  des  accidents  est  attribuée  par  M.  Leudet  lui-même  à  une  chute 
d'un  lieu  élevé,  à  un  faux  pas  nn  moment  où  le  malade  était  lourdement 
chargé,  toutes  causes  très-succeptibles  de  produire  une  commotion  au  moins 
momentanée.  Bien  que  M.  Leudet  regarde  comme  possible  l'apparition  des 
phénomènes  congestifs  à  la  suite  d'un  eflbrt  violent,  il  ne  donne  cependant 
aucune  observation  où  cette  cause  ait  été  seule  en  action.  Aussi,  l'indépen- 
dance de  la  congestion  vis-à-vis  d'une  commotion  antérieure  nous  semble- 
t-elle  fort  douteuse  :  que  l'ébranlement  de  la  moelle  ait  été  peu  marqué, 
au  point  de  passer  inaperçu  du  malade,  cela  est  possible,  mais  toujours  il 
a  existé,  à  un  si  faible  degré  que  ce  soit. 

Le  diagnostic  de  la  commotion  ne  saurait  le  plus  souvent  être  établi  d'une 
manière  certaine  qu'à  une  époque  un  peu  éloignée  du  début  des  accidents. 
Sans  doute,  lorsque  ceux-ci  se  bornent  à  un  léger  ébranlement  de  la  moelle 
et  se  dissipent  en  quelques  instants,  l'hésitation  ne  peut  être  longue,  la 
commotion  étant  seule  susceptible  d'avoir  cette  bénignité.  Mais  dans  les 
cas  graves,  où  le  malade,  privé  de  l'usage  de  ses  quatre  membres,  demeure 
comme  foudroyé,  il  est  impossible,  dans  les  premiers  moments,  de  recon- 
naître si  l'on  a  affaire  à  une  commotion  ou  à  une  désorganisation  de  l'or 
gane.  L'examen  de  la  colonne  vertébrale  doit  alors  être  pratiqué  avec  soin  : 
Texistence  d'une  déformation  angulaire,  une  douleur  vive  et  très-localisée 
en  un  point  de  la  colonne  dorso-lombaire  autoriseront  le  chirurgien  à  sup- 
poser une  fracture  du  rachis.  Il  est  encore  un  ordre  de  faits  à  propos 
duquel  le  chirurgien  ne  songera  pas  à  la  commotion,  ceux  où  les  phéno- 
mènes paraplégiques  occupent  un  seul  côté  du  corps  :  cette  localisation 
ne  trouve  son  explication  que  dans  une  lésion,  unilatérale  aussi,  du  cordon 
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médullaire.  Plus  tard  ces  difficultés  s'évanouissent  :  la  disparition  rapide 
des  accidents,  contrastant  avec  leur  gravité  primitive,  indique  netteniciil 
une  commotion.  Seule,  cette  affection  peut  être  mise  en  cause  dans  les  cas 
où  Ton  voit  une  paraplégie  traumatique  guérir  en  huit  jours  ou  mcnie  au 
bout  d'un  mois. 

L'aggravation  persistante  des  symptômes  après  une  amélioi'ation  momen- 
tanée annonce  qu'il  est  survenu  lyie  inflannnatiou  soit  de  la  moelle,  soit 
des  méninges.  Cette  aggravation  manjue  aussi  le  début  de  la  congestion 
secondaire,  mais  elle  est  alors  peu  marquée,  momentanée  et  bientôt  mn- 
placéc  par  une  diminution  des  accidents. 

5°  CoMPHEssioN.  —  La  moelle,  dans  les  blessures  du  rachis,  peut  t*tn- 
comprimée  sans  subir  de  désorganisation  immédiate.  Cette  compressiou 
est  subite  (ce  qu'explique  la  nature  de  la  cause)  et  détermine  la  suppres- 
sion plus  ou  moins  brusque,  mais  toujours  rapide,  des  actes  médullaire*. 
Elle  se  distingue  ainsi  de  la  compression  lente,  dans  laquelle  les  modifi- 
cations fonctionnelles  sont  d'abord  peu  sensibles,  n'appaniissent  que  lente- 
ment et  par  une  marche  progressive.  Cette  dernière  forme  de  la  compres- 
sion ne  rentre  point  dans  notre  cadre  :  elle  appartient  au  domaine  de  l.i 
médecine. 

Les  causes  de  la  compression  de  la  moelle  sont  nombreuses  :  à  vrai  diiv. 
nous  les  avons  déjà  passées  en  revue  à  propos  des  autres  blessures.  Tantôt 
ce  sera,  dans  une  luxation,  un  corps  veiïébral  déplacé  qui  rétrécira  le 
canal  rachidien  et  comprimera  le  cordon  médullaire;  tantôt,  dans  une 
fracture  du  rachis,  une  esquille  plus  ou  moins  volumineuse  sera  enfoncée 
et  viendra  appuyer  sur  la  moelle.  Dans  d'autres  cas,  Tagent  compres- 
seur sera  représenté  par  un  projectile  de  guerre,  une  balle  demeurée 
dans  le  rachis.  La  compression  peut  encore  être  produite  par  un  épancha 
ment  sanguin  ou  séreux,  se  faisant  dans  l'intérieur  du  canal  vertélnral  il» 
suite  d'un  traumatisme  violent  et  résultant  soit  de  la  déchirure  des  tissus 
rachidiens,  soit  d'une  congestion  violente.  Enfin,  le  foyer  d'une  fracture  deî^ 
vertèbres  peut  devenir  le  siège  d'un  abcès,  dont  le  pus,  s'il  ne  trouve  pas 
d'issue  à  l'extérieur,  repoussera  les  méninges  et  amènera  la  compressioti 
médullaire  :  celle-ci  poiirira ,  dans  '^e  cas  encore,  êtredite  traumatique  à  caus*' 
de  l'accident  initial  et  de  la  marche  relativement  rapide  de  l'affection. 

La  compression  peut  agir  sur  la  moelle  d'une  manière  mécanique  et  les 
troubles  fonctionnels  se  produire  sans  altération  de  structure  au  niveau 
du  point  comprimé.  C'est  ce  que  démontrent  les  faits  rapportés  par  Benj. 
Bell,  Erlich,  ÂVeir  Mitchell,  dans  lesquels  l'extraction  de  l'agent  compres- 
seur fut  suivie  aussitôt  ou  en  un  temps  fort  court  de  la  cessation  de  tous  les 
accidents.  Sans  doute  il  se  produit  alors  une  anémie  locale  avant  \mr 
conséquence  l'incapacité  fonctionnelle  de  la  portion  de  la  moelle  compri- 
mée :  la  continuité  physiologique  de  Torgane  se  trouve  ainsi  interrompue 
et  les  faisceaux  blancs  sont  inaptes  à  remplir  leur  rôle  de  conducteurs. 

Les  choses  sont  loin  de  se  passer  toujours  aussi  simplement.  L'interru|»- 
tion  locale  de  la  circulation  a  pour  conséquence  nécessaire,  et  dans  tous 
les  cas,  la  réplétion  plus  considérable  des  vaisseaux  voisins,  une  congestion 
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passive.  Le  plus  souvent,  sous  cette  influence,  il  se  déclare  un  processus 
irritatif  qui  son  tour  devient  le  point  de  départ  d'une  congestion  active. 
L'exsudation  séreuse,  qui  en  résulte,  s'infiltre  dans  la  iiévroglie,  dissocieet 
comprime  les  éléments  nerveux,  et  détruit  la  cohésion  de  la  substance 
médullaire.  La  compression  aboutit  aloi^  au  ramollissement.  Celui-ci  peut 
encore  survenir  par  un  autre  mécanisme  et  reconnaître  pour  seule  cause 
la  gêne  apportée  à  l'abord  du  sang  :  c'est  un  ramollissement  ischémique, 
comparable  au  ramollissement  du  cerveau  par  obstruction  artérielle.  D'au- 
tres fois,  le  travail  iiritatif,  au  lieu  d'aboutir  au  ramollissement,  produit 
une  augmentation  de  consistance  du  tissu  dans  le  point  sur  lequel  porte 
la  compression  :  il  s'y  produit  une  myélite  scléreuse  transverse,  sur  la  pa- 
thogénie de  laquelle  le  lecteur  a  déjà  été  éclairé. 

Les  altérations  de  la  moelle  sont  très-différentes  dans  ces  deux  cas. 
Lorsque  l'irritation  est  vive  et  tend  au  ramoHisssement,  la  moelle,  au 
niveau  du  point  comprimé,  a  perdu  de  sa  consistance;  elle  peut  même 
être  diffluente,  réduite  en  bouillie.  Sa  coloration  varie  du  rose  au  rouge-lie 
de  vin.  L'examen  miscroscopique  fait,  suivant  l'époque  ou  il  est  pratiqué, 
jeconnaître  les  lésions  décrites  par  Eychorst  et  Naunyn  :  d'abord  débris 
<le  tubes  nerveux,  cylindres  de  myéline  de  fonne  et  de  dimensions  diffé- 
rentes, globules  sanguins  intacts  et  décolorés,  cellules  lymphoïdes  ;  puis 
dégénérescence  graisseuse  de  ces  éléments,  qui  finissent  par  disparaître 
<îiitièrement.  En  même  temps  les  cellules  nerveuses  voisines  du  foyer  du 
mal  présentent  aussi  des  traces  de  dégénérescence.  Wetsphal  a  également 
trouvé  les  faisceaux  postérieurs  dégénérés  au-dessus  de  la  lésion,  et  les 
faisceaux  antérieurs  au-dessous. 

Si  l'irritation  a  abouti  à  la  sclérose,  les  altérations  sont  à  peine  apprécia- 
bles à  rœil  nu  :  un  léger  étranglement  au  niveau  du  point  comprimé  est 
le  seul  désordre  apparent  :  la  consistance  est  seulement  un  peu  augmentée. 
Cet  aspect  de  la  moelle  est  très-nettement  exposé  dans  une  observation 
déjà  citée  d'Ollivier.  Au  microscope,  on  trouve  une  hypertrophie  de  la 
névroglie,  tout  le  tissu  apparaissant  comme  formé  de  fibrilles  ondulées^ 
tubes  variqueux,  persistance  des  cylindres  axiles,  dont  quelques-uns  sem- 
blent augmentés  de  volume,  dégénérescence  pigmentaire  des  cellules,  etc. 
C'est  surtout  dans  ce  cas  que  la  dégénérescence  secondaire  est  bien  mar- 
quée dans  les  faisceaux.   

Nous  nous  sommes  placé  jusqu'ici  dans  l'hypothèse  d'une  compression 
limitée  de  la  moelle;  mais,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  les  épanchcments 
racliidiens  peuvent  aussi  déterminer  des  troubles  fonctionnels  qu'on  a 
rattachés  à  la  compression.  Cette  explication  pathogénique  n'est  cependant 
pas  applicable  à  tous  les  cas  où  l'on  a  rencontré  un  épanchement  rachidien 
coïncidant  avec  une  paraplégie  ;  souvent,  en  effet,  la  moelle,  suivant  la 
remarque  de  Bouchard,  n'est  pas  comprimée,  mais  bien  congestionnée,  ra- 
mollie. C'est  à  ce  ramollissement,  et  non  à  Taction  mécanique  de  l'épan- 
chement,  qu'il  faut  rapporter  les  accidents  observés.  Mais  il  est  des  cas  où 
cette  action  est  incontestable.  Bigot  a  donné,  des  accidents  qui  se  produi* 
sent  aloi-s,  l'explication  pathogénique  suivante  :  «  S'il  est  vrai,  dit-il,  comme 
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ronl  démontré  les  expériences  de  Magendie,  que  Ton  ne  peut  augmcaiker 
brusquement  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  produire  db 
phénomènes  de  compression  de  la  moelle,  on  concevra  sans  peine  le  mode 
d'action  d'un  épanchcment, quel  qu'il  soit,  dans  le  canal  vertébral.  Que» 
passe-t-il  en  effet?  Quand  l'épanchcment  s  est  fait  entre  le  canal  osiseux  <i 
la  dure-mère,  il  repousse  cette  membrane  \ersla  moelle,  et,  si  la  quantilt 
du  liquide  est  assez  considérable,  il  fmit  par  la  comprimer.  Mais  il  existe 
un  intervalle  de  quelques  millimètres  entre  le  cordon  rachidien  et  son 
enveloppe  extérieure;  n'y  aura-t-il  des  symptômes  de  compression  que 
lorsque  ces  parties  seront  revenues  au  contact?  Non,  sans  doute  ;  car  td 
espace  est  occupé,  à  l'état  normal,  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  et 
comme  il  remplit  exactement  la  cavité  qui  le  contient,  il  ne  peutàre 
refoulé  sans  exercer  une  certaine  compression  sur  la  moelle  et  même  m 
le  cerveau.  » 

Les  épanchements  sanguins  (les  plus  fréquents  àd  ceux  qui  se  font  dui 
l'intérieur  du  rachis)  siègent  ordinairement  en  dehors  de  la  dure-nièfe; 
rien  ne  démontre  que  le  sang  ne  puisse,  comme  le  dit  Bigot,  se  répandit 
sous  l'arachnoïde,  mais  on  ne  possède  à  ce  sujet  qu'un  seul  fait  fort  in- 
complet de  Muller  (Ollivier).  C'est  ce  qui  a  permis  à  Bouchard  de  <bf 
que  le  rôle  du  traumatisme  dans  les  hémorrhagies  sous-arachnoîdiome^ 
n'était  pas  nettement  établi.  En  effet,  pour  le  fait  de  Muller,  comme  pov 
un  autre  de  Clendinning,  il  est  impossible  de  dire  si  la  chute  fut  la  am 
ou  l'effet  de  l'hémorrhagie. 

Les  épanchements  de  sang  extra-méningés  se  rencontrent  dans  les  Erk- 
tures  ou  les  luxations  des  vertèbres  ;  il  peuvent  aussi  se  produire  à  la  suite 
d'un  mouvement  de  flexion  ou  d'extension  de  la  colonne  vertébrale,  aymt 
déterminé  une  déchirure  des  vaisseaux  des  plexus.  Aussi  les  retrouinM- 
on  principalement  dans  les  cas  où  la  violence  a  porté  sur  une  région  da 
rachis  douée  de  mouvement  nombreux  et  étendus.  A  ce  point  dem,!^ 
région  cervicale  tient  le  premier  rang;  vient  ensuite  la  région  lombaire; 
les  épanchements  sont  beaucoup  plus  rares  à  la  région  dorsale. 
,  Le  sang  extra  vasé  est  en  quantité  variable  :  assez  souTent  il  forme  un  foyer 
limité,  à  cause  de  la  résistance  que  le  tissu  cellulaire,  unissant  la  im- 
mère  au  rachis,  oppose  au  progrès  de  l'épanchement  ;  mais  il  peut  vasà 
remplir  tout  le  canal  vertébral.  D'ordinaire,  il  est  répandu  le  long  de  b 
face  postérieure  delà  dure-mère  et  a  conservé  sa  fluidité,  surtout  quand  l  é- 
panchement  est  un  peu  considérable.  Si,  au  contraire,  la  quantité  de  âing 
épanché  est  petite,  il  se  forme  un  caillot,  et  ce  caillot  peut  même  jouer  le 
rôle  d'un  corps  étranger  solide  :  c'est  ce  que  remarqua  Rob.  MacDonnel 
dans  un  fait  fort  curieux,  où  il  rencontra  un  petit  caillot  isolé  qui  compn- 
mait  l'axe  nerveux  à  sa  face  antérieure.  Les  observateurs  ont  noté,  pour  U 
plupart,  que  l'épanchement  remontait  au-dessus  du  point  du  raehb  sur 
lequel  avait  porté  la  violence  :  il  en  résulte  une  paralysie  de  quelques-utf 
des  organes  situés  au-dessus  de  la  lésion  extérieure,  ce  qui  constitue  ua 
signe  diagnostique  d'une  assez  grande  valeur. 

Bigot  a  rapporté  lu  seule  observation  qui  nous  soit  connue  de  em- 
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pression  de  la  moelle  produite  par  un  abcès  d'origine  traumatique  :  cet 
abcès  s*était  formé  dans  le  foyer  de  fracture  d'une  vertèbre. 

Quant  aux  épanchements  séreux,  leur  existence  est  admise  par  tous  les 
auteurs,  même  les  plus  récents  ;  mais  nous  n'avons  pu  découvrir  aucun 
fait  qui  s'y  rapporte.  Karow  explique  par  la  production  d'un  de  ces  épan- 
chements la  faiblesse  qui  persiste  quelquefois  après  les  congestions  de  la 
moelle  d'origine  traumatique. 

La  distinction  entre  la  compression  et  les  autres  lésions  traumatiqucs 
de  la  moelle  est  impossible  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Les  accidents 
surviennent  immédiatement  ;  d'emblée  ils  ont  toute  leur  intensité.  S'agit- 
il  d'une  contusion?  on  sera  tenté  de  le  croire,  si  on  constate  une  fracture 
du  rachis  ;  mais  la  compression  peut  aussi  se  produire  dans  ces  circon- 
stances. N'existe-t-il  aucune  déformation  du  côté  de  la  colonne?  la  commo- 
tion peut  être  admise,  mais  il  n'y  aura  pas  de  raison  pour  préférer  cette 
hypothèse  à  celle  d'un  épanchement  considérable  et  subit  ;  la  marche 
seule  des  accidents  éclairera,  dans  ce  cas,  le  diagnostic.  Les  phénomènes 
de  la  conunotion  s'amenderont  au  bout  de  quelques  jours,  tandis  qu'avec 
répanchement  susceptible  de  déterminer  immédiatement  les  mêmes  acci- 
dents qu'une  commotion  violente,  aucune  amélioration  n'aura  de  chance 
d'ère  obtenue. 

n  est  cependant  un  cas  où  l'existence  de  la  compression  devient  évi- 
dente :  c'est  lorsqu 'après  avoir  enlevé  l'agent  qui  le  produit,  tous  les  phé- 
nomènes disparaissent.  C'est  ce  que  Benj,  Bell  et  Weir  Mitchell  observèrent 
chez  leurs  malades.  Le  trajet  de  la  plaie  demeurant  fistuleux,  on  le  sonda; 
la  balle  fut  reconnue  et  extraite,  et  les  malades  recouvrèrent  l'usage  des 
membres  paralysés. 

Quand  l'épanchement,  au  lieu  de  se  faire  d'une  manière  subite,  s'ac- 
cumule graduellement  dans  le  canal  vertébral,  la  marche  des  accidents 
peut  fournir  quelques  lumières  pour  le  diagnostic,  et  la  théorie  proposée  par 
J.-L.  Petit  pour  les  épanchements  intra-crâniens  est  surtout  applicable  à 
ceux  se  faisant  dans  l'intérieur  du  rachis.  Tandis  que  la  commotion,  la 
contusion  et  même  la  compression  brusque  et  limitée  déterminent  des 
symptômes  immédiats,  portés  d'emblée  à  leur  maximum  d'intensité,  la 
compression  par  un  épanchement  progressif  peut  ne  se  manifester  d'abord 
que  par  quelques  symptômes  légers,  puis  se  caractériser  de  plus  en  plus 
au  bout  de  quelques  heures,  d'un  jour  même,  et  arriver  à  la  paralysie. 
Celle-ci  débute  par  les  extrémités  inférieures,  puis  gagne  la  vessie  et  le  rec- 
tum. «  Si  l'épanchement  continue,  dit  Bigot,  on  observe  les  symptômes 
suivants  :  la  douleur  spinale  augmente  d'intensité,  se  propage  dans  le 
trajet  du  rachis  soit  en  haut,  soit  en  bas  ;  la  respiration  devient  progressi- 
vement plus  gênée  ;  la  voix  s'altère,  s'éteint  peu  à  peu;  le  pouls  est  tantôt 
lent,  tantôt  accéléré  ;  la  paralysie  augmente,  devient  dans  certains  cas 
plus  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre  ;  l'intelligence  est  nette,  mais  il 
survient  du  délire,  de  l'agitation,  des  mouvements  convulsifs,  et  la  mort 
ne  tarde  pas  à  arriver.  » 

FronfMtic.  —  Le  pronostic  des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  se 
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<léduit  aisément  de  ce  qui  a  été  dit  sur  leur  marche  et  leurs  termiuaisons  : 
il  est,  en  général,  tré»-grave.  Sans  doute,  il  existe  dans  la  science  djs  ois»- 
\ations  de  guérison  après  un  traumatisme  bien  évident  de  la  moelle: celte 
de  Morgagni,  de  Boyer,  d'Ollivier,  de  Brown-Sequard,  etc.;  mais  ce  sont 
des  faits  exceptionnels.  La  plupart  des  blessures  de  la  moelle  sont  mortelles 
et,  dans  les  cas  même  où  les  malades  échappent  aux  désordres  primitiis  et 
à  l'asphyxie,  toujours  imminente  pour  peu  que  la  lésion  siège  à  unecerUiV 
hauteur,  ils  voient  leur  existence  encore  menacée  par  des  accidents  sefon- 
daires  résultant  soit  des  complications  habituelles  (congestion,  mjélile 
ascendante),  soit  des  symptômes  consécutifs  de  raffection  (rétention d'u- 
rine, eschares  au  sacrum).  Échappent-ils  à  tous  ces  dangers  et,  aprè> 
mille  souffrances,  parviennent-ils  à  la  guérison,  ce  n'est  jamais  ([u  uoe 
guérison  plus  ou  moins  incomplète,  comportant  un  certain  degré  de  para- 
lysie. 

Cette  gravité,  bien  que  toujours  grande,  n'est  cependant  pas  égale  pow 
toutes  les  blessures  de  la  moelle,  et  il  est  des  circonstances  qui  influent  air 
le  résultat  :  parmi  elles,  on  doit  surtout  prendre  en  considération  h 
^^auses  et  la  nature  de  la  lésion,  son  siège,  la  marche  des  accidents,  les  com- 
plications. 

D'une  manière  générale,  plus  la  lésion  est  élevée,  plus  le  danger  esl 
grand,  ce  qu'explique  le  grand  nombre  d'organes  soustraits  alors  à  l'inllih 
encc  bulbo-cérébrale. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  donnent  plus  de 
chances  de  guérison  que  la  contusion,  parce  que  celle-ci  entraîne  une  dé- 
sorganisation plus  étendue  et  nécessite  un  travail  réactionnel  |>ouvanl 
aboutir  à  la  myélite  ;  la  perte  de  substance  est  d'ailleurs  toujours  plu.< con- 
sidérable dans  la  contusion. 

La  compression  biiisque  limitée  et  persistante  offre  les  mêmes  dan^'tîr^: 
il  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  que  la  suppression  de  l'agent  compres- 
seur peut  être  rapidement  suivie  du  rétablissement  des  fonctions.  La  com- 
motion, lorsqu'elle  apparaît  avec  le  cortège  des  symptômes  qui  lui  soiit 
propres,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  demeure  dans  une  certaine  mesure,  est 
de  tous  les  trauniatismes  de  la  moelle  celui  qui  entraîne  le  pronostic  le 
moins  grave  ;  l'aggravation  des  symptômes,  après  une  amélioration  passa- 
gère, n'est  pas  un  signe  absolument  fâcheux,  car  elle  peut  tenir  à  cetU 
congestion  secondaire  décrite  par  Leudet  et  qui  cède  assez  rapidement. 
L'histoire  des  épanchements  intra-rachidiens  n'est  point  encore  apj^ujêe 
sur  un  nombre  suffisant  de  faits  consciencieusement  observés  pour  que  k 
pronostic  puisse  en  éti*e  établi  d'une  manière  certaine  :  pour  Bigot,  ik 
enti*aineraient  toujours  un  pronostic  fatal. 

11  convient  de  citer  ici,  pour  corriger  ce  que  ces  données  pronostiques 
pourraient  avoir  de  trop  absolu,  une  réflexion  très-juste  de  Dupujtreu: 
c'est  que  «  les  troubles  fonctionnels  qui  suivent  les  lésions  de  la  moelle 
sont  loin  d'être  toujours  uniformes.  Il  y  a  dans  les  lésions  du  sjstènie 
nerveux  un  imprévu  qui  déjoue  tous  les  calculs  et  toutes  les  prévisions  de 
la  science.  Ainsi,  une  altération  de  très-petite  étendue  et  située  à  la  |iartie 
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inférieure,  pourra  entraîner  les  accidents  les  plus  graves  et  la  mort  dans 
un  court  espace  de  temps,  tandis  qu'on  verra,  dans  d'autres  circonstances, 
l'existence  se  conserver,  ou  tout  au  moins  se  prolonger,  malgré  la  pré- 
sence de  lésions  considérables  siégeant  beaucoup  plus  haut.  »  Il  sera  donc 
utile  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  non-seulement  le  siège  et  la  na- 
ture des  lésions  anatomiques,  mais  encore  et  surtout  Tintensité  et  la  mar- 
che des  troubles  fonctionnels. 

Quand,  en  l'absence  d'accidents  inflammatoires  et  de  toute  autre  com- 
plication, la  maladie  paraît  marcher  vers  la  guérison,  il  importe  au  chi- 
rurgien de  savoir  si  les  muscles  reprendront  leur  motilité,  et  en  combien 
de  temps.  La  faradisation  vient  alors  en  aide  au  pronostic.  D'après  Du- 
chenne,  la  paraplégie  sera  d'autant  plus  rebelle  à  l'action  thérapeutique 
et  l'atrophie  sera  d'autant  plus  grande  à  la  suite  de  la  lésion  traumatique 
de  la  moelle,  que  la  contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  au- 
ront été  plus  profondément  lésées.  ^ 

Les  muscbîs  paralysés,  dont  la  contractilité  électrique  sera  peu  affaiblie, 
ne  s'atrophieront  pas  ou  presque  pas,  et  recouvreront  promptement  leui's 
mouvements  par  le  traitement  approprié  ;  ceux,  au  contraire,  qui  auront 
entièrement  perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  res- 
teront inévitablement  paralysés  et  s'atrophieront,  quoi  qu'on  fasse,  à 
moins  que  la  lésion  de  la  moelle  ne  guérisse,  et  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  gué 
rie  définitivement. 

Traitement.  — Dans  la  plupart  des  lésions  traumatiqucs  delà  moelle 
epinière,  l'intervention  de  l'art  ne  s'exerce  que  dans  un  champ  fort  res- 
treint. 

Le  premier  soin  à  prendre  est  de  placer  le  malade  dans  une  position 
horizontale,  sur  un  lit  résistant  formé  de  matelas  de  crin  ou  sur  un  ma- 
telas d'eau.  Ces  objets  spéciaux  manquant  souvent  dans  la  pratique  civile, 
on  se  trouve  fort  bien  d'un  lit  ordinaire,  à  condition  de  glisser  sous  le  ma- 
telas qui  reçoit  le  malade  un  cadre  de  bois  plein  et  résistant.  Dans  le  cas 
où,  par  suite  d'une  inflexion  naturelle  ou  résultant  du  traumatisme,  le  dos 
n'appuierait  pas  dans  toute  sa  hauteur,  il  conviendrait  de  glisser  sous  le 
point  où  existerait  le  vide,  un  ou  plusieurs  coussins. 

Le  malade  ainsi  installé  et  l'exploration  générale  ayant  révélé  un  trau- 
matisme de  la  moelle,  le  chirurgien  doit  procéder  à  l'examen  du  rachis, 
qui  se  pratique,  le  sujet  étant  couché  sur  le  côté,  avec  toutes  les  précau- 
tions nécessaires  de  peur  d'augmenter  les  désordres. 

S'il  existe  une  plaie  faite  par  un  instrument  piquant  ou  tranchant,  et 
qu'il  n'y  ait  pas  dans  la  plaie  de  corps  étrangers,  la  solution  de  continuité 
est  recouverte  d'un  pansement  simple  ou  mieux  d'un  carré  de  diachylon, 
et  le  malade  replacé  dans  la  situation  la  plus  favorable,  c'est-à-dire  sur  le 
dos.  Une  portion  de  l'instrument  vulnérant  est-elle  fixée  dans  le  rachis, 
l'extraction  doit  en  être  opérée,  alors  même  qu'elle  nécessiterait  le  débri- 
dément  des  parties  molles.  Cette  extraction  comporte  la  plus  extrême  pru- 
dence ;  on  devra,  après  avoir  saisi  le  corps  étranger,  le  returer  dans  la  di- 
rection présumée  qu'il  a  suivie,  de  peur  d'accroître  la  lésion  de  la  moelle 
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et  de  voir  périr  le  malade  sous  ses  yeux.  Laugier,  et  avec  lui  la  plnpart  dfs 
chirurgiens,  conseille  l'extraction  immédiate  du  corps  vulnérant,  à  cause 
du  danger  qu'il  y  a  de  remettre  cette  opération  à  une  époque  plus  èloi- 
gnée.  Ce  n'est  pas  que  des  corps  étrangers  n'aient  pu  séjourner  assez  long- 
temps sans  produire  de  graves  accidents  ;  mais  leur  extraction  tardireesl 
très-périlleuse  et  le  plus  souvent  suivie  de  la  mort  prompte  du  blessé  (6it 
de  Cuvilliers).  Aussi  les  auteurs  du  Compendium  conseillent-ils  de  ne  pas 
hésiter  à  extraire  de  suite  le  corps  étranger,  alors  même  que,  ce  corp 
étant  enfoncé  dans  l'os  et  n'offrant  pas  de  prise,  le  chirurgien  serart  obligé 
d'appliquer  une  couronne  de  trépan. 

Lorsque  les  parties  molles  ne  présentent  pas  de  solution  de  amtinuilé, 
mais  que  l'on  constate  une  déformation  annonçant  une  fracture  ou  une 
luxation  des  vertèbres,  sans  symptômes  menaçants  de  mort  inunédiate  ice 
qui  arrive  dans  le  cas  où  le  traumatisme  a  porté  sur  le  segment  dorso- 
lombaire),  Texpectation  est  la  règle  :  le  blessé  est  enveloppé  d'un  bandage 
de  corps  convenablement  serré,  ou,  si  on  le  peut,  placé  dans  une  gouUière 
de  Bonnet.  Mais  s'il  s'agit  d'une  luxation  cervicale  dans  laquelle  une  as- 
phyxie rapide  est  imminente  et  où  la  réduction  a  souvent  été  suivie  de 
succès,  le  chirurgien  doit  essayer  de  replacer  les  vertèbres  dans  leurs  rap- 
ports normaux  :  cette  conduite  n'est  cependant  autorisée  que  s'il  existe 
des  accidents  probablement  mortels  dans  un  court  délai,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  de  semblables  tentatives,  faites  imprudemment,  ont  amené  la 
mort  du  blessé. 

L'extraction  des  esquilles,  conseillée  d'une  manière  générale  par  Lae- 
gier,  ne  saurait  raisonnablement  être  admise  que  dans  le  cas  où  il  existe 
une  plaie  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture  :  par  exemple,  lorsque 
le  rachis  a  reçu  un  coup  de  feu.  Louis  obtint  ainsi,  chez  un  oflîcier  biessé 
à  la  chasse,  un  magnifique  résultat.  Mais  s'il  n'existe  pas  de  plaie,  le  chi- 
rurgien serait  mal  venu  à  mettre  à  découvert  le  foyer  de  la  fracture  pour 
enlever  des  esquilles  qui  pourraient  bien  n'avoir  aucune  part  à  la  compres- 
sion de  la  moelle.  En  effet,  Chédevergne  a  démontré  que,  dans  la  plupart 
des  faits,  la  moelle  est  comprimée  par  une  portion  d'un  corps  vertébral  et 
non  par  des  esquilles  et  alors  la  trépanation  demeurerait  sans  résultats;  de 
plus,  une  discussion  éclairée  des  mémoires  de  Mac-Donnel,  de  Féliiet  etd<* 
Tillaux,  lui  a  fait  voir  que,  par  l'extraction  pratiquée  dans  ces  conditions, 
les  succès  sont  moins  nombreux  qu'avec  l'expectation  pure. 

Ces  premiers  soins  donnés,  convient-il,  comme  le  conseillent  les  chirur- 
giens du  commencement  du  siècle  et,  de  nos  jours,  Legouest  et  Duplay, 
convient-il  d'avoir  recours  aux  émissions  sanguines,  afin  de  prévenir  les 
accidents  inflammatoires?  Celte  pratique  a  été  sévèrement  condamnée  par 
Chédevergne,  qui  lui  reproche  d'affaiblir  inutilement  le  blessé,  alors  que 
Taflection  peut  avoir  une  longue  durée  et  qu'il  aura  besoin  de  toutes  ses 
forces  pour  atteindre  le  moment  où  un  résultat  heureux  peut  être  espéré. 
Ce  reproche  s'adresse  plutôt  à  la  saignée  qu'aux  émissions  sanguines  lo- 
cales, les  ventouses,  les  sangsues  appliquées  le  long  du  rachis:  te  sont 
surtout  ces  dernières  que  Duplay  regarde  comme  profitables.  Nous  y  voyons 
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cependant  un  inconvénient  grave,  celui  d'obliger  à  des  changements  de 
position  du  malade,  pendant  lesquels  les  désordres  peuvent  singulière- 
ment s'augmenter.  Les  émissions  sanguines,  toujours  locales,  ne  nous  parais- 
sent devoir  être  employées  que  dans  le  cas  où,  en  l'absence  de  toute  lésion 
apparente  du  rachis,  le  chirurgien  se  croit  autorisé  à  diagnostiquer  une 
commotion  ;  elles  ont  alors  pour  but  de  prévenir  l'apparition  de  la  con- 
gestion secondaire.  Elles  conviennent  aussi  (et  c'est  peut-être  leur  indica- 
tion la  plus  rationnelle)  lorsque,  aucun  traitement  n'ayant  été  institué  par 
suite  de  la  bénignité  des  accidents  primitifs,  on  voit  apparaître  au  bout  de 
quelque  temps  les  signes  d'une  congestion  spinale.  C'est  aussi  dans  ces 
conditions  que  Brown-Sequard  a  conseillé  l'usage  de  l'ergot  de  seigle  et 
de  la  belladone,  en  se  basant  sur  la  propriété  qu'auraient  ces  substances 
de  faire  contracter  les  capillaires.  L'iodure  de  potassium  a  été  aussi  recom- 
mandé, mais  d'une  manière  empirique  et  sans  qu'aucune  donnée  physio- 
logique vienne  légitimer  cette  pratique. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  qui  menacent  la  vie  des  blessés,  les  plus 
graves  sont  ceux  qui  résultent  de  la  rétention  d'urine  et  du  décubitus 
prolongé.  La  rétention  d'urine  doit  être  combattue  par  le  cathétérisme  ré- 
pété deux  ou  trois  fois  par  jour;  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  sera  re- 
jeté, à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  s'incrustent  alors  les  instruments 
laissés  dans  la  vessie.  Pour  combattre  les  altérations  de  l'urine,  ou  plutôt 
prévenir  leur  action  sur  la  muqueuse  vésicale,  on  aura  recours  avec 
avantage  à  des  injections  désinfectantes  d'une  solution  de  chlorure  de 
chaux,  d'acide  phénique,  de  permanganate  de  potasse,  ou  d'acide  ni- 
trique. 

Les  escliares  du  décubitus  acutus,  tenant  à  la  nature  même  de  la  lésion 
initiale,  ne  sauraient  être  prévenues;  il  n'en  est  pas  de  même  des  eschares 
résultant  de  la  position  sur  le  dos  conservée  constamment.  La  plus  grande 
propreté  doit  à  cet  effet  être  entretenue  autour  des  malades;  les  saillies 
osseuses  seront,  autant  que  possible,  préservées  du  contact  du  lit  par  des 
coussins  remplis  d'air  ou  d'eau  et  percés  à  leur  centre.  Les  lits  mécani- 
ques, les  gouttières  de  Bonnet  rendent  alors  des  services  signalés,  en  per- 
mettant Texamen  fréquent  des  parties  déclives.  Des  ulcérations  se  sont- 
elles  produites  malgré  toutes  les  précautions  de  l'hygiène  la  mieux  dn- 
tendue,  on  les  pansera  avec  des  liqueurs  stimulantes  ou  des  poudres  ab- 
sorbantes, telles  que  la  poudre  de  coaltar  et  de  plâtre,  le  mélange  de  quin- 
quina et  de  tannate  de  plomb. 

Le  chirurgien  surveillera  en  même  temps  la  constipation  ;  mais  il  faut 
bien  se  garder  de  répéter  à  des  intervalles  trop  rapprochés  les  purgatife 
ou  même  les  lavements  simples.  Dn  emploi  intempestif  de  ces  moyens  dé- 
termine souvent  une  diarrhée  incoercible  qui  augmente  notablement  les 
dangers  d'une  afTection  déjà  si  redoutable. 

La  période  de  réparation  a  commencé,  les  accidents  inflammatoires  ont 
disparu  ou  ne  sont  plus  à  craindre,  mais  la  paralysie  persiste.  C'est  alors 
que  les  révulsifs  locaux  sur  la  colonne  vertébrale,  tels  que  cautères,  vési- 
catoires,  sinapismes,  frictions  iodées  ou  stibiées  trouvent  leur  indication. 
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Le  malade  peut  en  effet  être  remué  sans  danger,  parce  que  les  parties  os- 
seuses, rompues  ou  disjointes,  ont  contracté  de  nouveaux  rapports  qui 
s'opposent  à  un  déplacement. 

Le  traitement  médical  fait  aussi  son  apparition  :  les  préparations  de 
noix  vomique,  de  sti'ychninc  peuvent  avoir  à  ce  moment  une  efûcacilé 
marquée.  Le  sulfate  de  zinc,  donné  seul  ou  combiné  avec  la  strychnine, 
jouit  en  Angleterre  d'une  certaine  Taveur.  L'électricité  farndique  est  en- 
core d'un  puissant  secours,  et  Duchenne,  de  Boulogne,  rapporte  dans  s^ui 
Traité  un  bel  exemple  de  guérison  obtenue  par  ce  moyen. 

Signalons  enfin  l'utilité  des  bains  de  mer,  des  douches  simples  ou  sul- 
fureuses, des  aspereions  chaudes  d'eau  pure  ou  minéralisée  (Legouest). 
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